泰山经方数字化传承建设报告
版本：V1.0
日期：2026-08-02
项目定位：中医非遗“泰山经方标准化诊疗法”的本地化、标准化、数字化传承建设报告。
边界声明：本报告用于项目建设、内部管理、合作汇报、非遗保护和科研论证；不作为患者自助诊断、自动处方或疗效承诺材料。
一、建设背景
泰山经方标准化诊疗法是以经典经方为临床落点，以《难经》五诊和脉诊为诊察路径，以五运六气和干支象数推演为特色，以标准病案和数字化工具为传承载体的中医学术流派。其核心任务不是简单保存资料，而是把传承人的临床经验、课程资料、方剂表格、软件系统、疗效反馈和病案记录，建设成可整理、可检索、可复核、可教学、可研究的本地知识体系。
当前中医药发展进入传承创新与数字化融合的新阶段。健康中国、数字中国、中医药振兴发展、数字中医药等国家战略，均要求优秀中医药经验从分散经验走向体系化保护，从口传心授走向标准化教学，从单个案例走向真实世界证据，从纸质材料走向安全可控的数据资产。
泰山经方数字化传承建设，正是对这一时代任务的基层实践：以非遗保护为根，以临床安全为底线，以本地知识库为基础，以标准病案为证据，以软件工具为抓手，以人才培养和民生服务为最终目标。
二、建设目标
1. 总体目标
建立一套“本地保存、标准采集、规则可查、病案可复盘、教学可传承、软件可辅助、数据可治理”的泰山经方数字化传承体系。
2. 分项目标
	目标
	建设内容
	预期成果

	非遗资料保护
	整理传承人口述、课程、视频、图片、证书、软件资料
	建立可追溯的非遗数字档案

	学术体系成文
	完成学术纲要、白皮书、临床操作规范
	建立流派对内对外表达体系

	诊疗流程标准化
	固化接诊、运气、五诊、脉诊、方证、处方、复诊流程
	建立可培训、可复核的临床 SOP

	标准病案建设
	建立 100 例标准病案库框架
	积累真实世界临床证据

	本地软件建设
	重写旧系统，建设本地 Web MVP 和微信小程序设计
	建立医师辅助工具原型

	数据安全治理
	本地保存、去重索引、脱敏规则、权限边界
	保护患者隐私和内部知识产权

	教学传承体系
	建立课程、题库、病案复盘和学员训练路径
	支撑流派持续传承



三、建设原则
1. 本地优先
本项目的基本原则是“本地保存，永不默认上传云端”。原始病案、患者反馈、处方剂量、内部推演规则、软件源码和未公开研究资料均保存在本地知识库或本地硬盘中。后续如建设联网服务，必须另行设计数据授权、脱敏、加密、访问控制和审计制度。
2. 标准先行
数字化不是把文件简单堆进文件夹，而是先建立目录标准、命名标准、病案标准、术语标准、流程标准、权限标准和质控标准。只有标准清楚，后续 AI、软件、检索和科研才不会失真。
3. 医师裁断
软件、表格、规则库和 AI 只作为医师辅助分析工具，不替代执业医师诊断处方。所有方证判断、处方、加减、禁忌、转诊和复诊调整，最终均由合格医师或授权传承人裁断。
4. 隐私保护
患者姓名、手机号、身份证号、详细地址、病历号、头像、二维码、原始聊天截图等身份信息，不进入公开材料。完整病案、处方剂量和内部规则不进入公众科普。
5. 证据导向
本项目不以夸大疗效为传播方式，而以连续、真实、可复核的标准病案和复诊反馈建立流派公信力。成功病例要记录，失败病例也要记录。
四、总体架构
泰山经方数字化传承体系由“一库、两表、三规范、四平台、五体系”组成。
1. 一库
一库即“泰山经方数字传承资料库”。该资料库为本项目的根目录和知识资产中心，已经建立 18 个一级或核心功能分区，包括项目总档案、传承谱系、口述录音、讲课视频、方剂知识库、医案资料库、标准化诊疗流程、术语库、AI 本地提示词、对外传播素材、合规与隐私、备份说明、外部导入原始资料、本地学习笔记、近期办理工作台、本地 Web MVP、神农指本地重写版等。
2. 两表
两表指“标准病案采集表”和“100 例病案总登记表”。
标准病案采集表用于单例病案的完整采集。
100 例病案总登记表用于病案库台账管理、状态追踪、疗效评价和质控。
3. 三规范
三规范包括：
《泰山经方标准化诊疗法学术纲要》：回答本流派是什么。
《泰山经方标准化诊疗法临床操作规范》：回答临床怎么做。
《泰山经方数字化传承建设报告》：回答数字化传承怎么建。
4. 四平台
	平台
	功能

	非遗数字档案平台
	保存口述、课程、证书、图片、视频和传承资料

	临床病案平台
	管理首诊、复诊、疗效评价、失败分析和脱敏教学稿

	医师辅助软件平台
	支持干支推演、五诊采集、脉诊录入、方证合参和报告生成

	教学传播平台
	支撑课程、讲义、病案复盘、白皮书和对外传播素材



5. 五体系
五体系包括理论体系、诊法体系、方证体系、证据体系和传承体系。
五、已完成建设成果
1. 本地知识库框架已经建立
已建立“泰山经方数字传承资料库”总目录，并形成总索引文件。资料库分区清楚，既能保存原始资料，也能沉淀整理后的知识成果。
当前主要分区包括：
`01_项目总档案`：保存学术纲要、白皮书、发展规划、建设报告等总纲文件。
`05_方剂知识库`：保存方剂资料和五味组方规则。
`06_医案资料库`：保存医案模板、标准病案、疗效反馈和 100 例标准病案库。
`07_标准化诊疗流程`：保存接诊、五诊、脉诊、合参、临床操作规范等流程文件。
`13_外部导入原始资料`：保存从桌面、下载、外接硬盘和旧系统导入的原始资料。
`14_本地学习笔记`：保存每批资料学习与整理结论。
`16_一期本地WebMVP` 与 `17_神农指本地重写版`：保存本地软件原型和旧系统重写成果。
2. 核心学术文件已经形成
已形成以下核心文本：
	文件
	作用

	《泰山经方标准化诊疗法学术纲要》
	建立流派名称、宗旨、源流、定义、理论观和发展愿景

	《泰山经方标准化诊疗法白皮书》
	面向政府、机构、学界和合作方说明战略价值

	《泰山经方标准化诊疗法临床操作规范》
	将流派理论转化为临床 SOP

	《泰山经方标准病案采集表》
	支撑单例病案标准化采集

	《100例标准病案库》
	支撑真实世界证据建设



3. 标准病案体系已经启动
已建立 100 例标准病案库框架，编号为 `TSJF-0001` 至 `TSJF-0100`。每例病案模板均包含首诊、方证判断、处方、复诊、疗效评价、失败分析、教学提炼和脱敏审查。
需要特别说明：当前已经完成的是“标准病案库框架建设”，不是 100 例真实病例内容全部完成。后续必须逐例录入真实、完整、可复核的临床资料，不能虚构病例。
4. 外部资料导入和去重已经开展
已对外接硬盘“建工医院”资料进行归类与去重，建立本地索引和快捷入口。知识候选资料 1476 个，去重后保留 1032 个，并按标准化体系、经方算法表、病案医案、课程课件、非遗申报资质、软件系统源码、古籍文献、图片影像素材等类别归档。
已导入王茂林数据源 12 个核心表格，包括 `2.xlsx`、`4.xlsx`、`5.xlsx`、`6.xlsx`、`7.xlsx`、`8.xlsx`、`9.xlsx`、`13.xlsx`、`14.xlsx`、`15-1.xlsx`、`15-2.xlsx`、`18.xlsx`，并生成工作表结构统计和校验清单。
5. 本地软件原型已经建立
已完成一期本地 Web MVP 和神农指本地重写版。现阶段软件定位为本地规则分析和医师辅助工具，已经围绕患者信息、出生日期、属相、发病日干支、八类证鉴别树、难经五诊、难经脉诊、运气推演、方证候选、IMA 合参等模块进行设计。
下一步软件应继续围绕“本地优先、医师复核、数据可导出、规则可校验、患者隐私不外传”完善。
六、数字化内容分层
泰山经方数字化传承内容分为五层。
	层级
	内容
	处理方式

	原始资料层
	PDF、Word、Excel、图片、视频、聊天截图、旧系统源码
	保留原件，建立索引，不随意改动

	整理资料层
	学习笔记、资料清单、去重报告、结构统计
	标准命名，标注来源

	知识结构层
	方剂库、术语库、类证树、五诊表、脉诊表、推演表
	转为结构化数据

	临床证据层
	标准病案、复诊记录、疗效评价、失败分析
	脱敏、授权、质控后入库

	软件应用层
	本地 Web、微信小程序设计、机器人推送设计、报告生成
	医师辅助，不替代诊疗



这种分层的好处是：原始资料可追溯，知识结构可复用，临床证据可分析，软件系统可迭代，公开传播可控。
七、核心业务流程
1. 资料入库流程
收集原始资料。
按来源建立导入目录。
生成文件清单和哈希校验。
判断是否重复。
归入知识库对应分类。
生成学习笔记或结构化表格。
标注公开、内部、隐私、待复核等级。
2. 病案入库流程
从标准病案模板新建病例编号。
完成首诊资料采集。
完成五诊、脉诊、运气推演、类证树和方症评分。
由医师完成最终方证判断和处方。
追加复诊记录。
填写疗效评价和失败分析。
完成脱敏和授权审查。
归入 100 例标准病案库或教学脱敏稿。
3. 软件辅助流程
患者或医师录入出生日期、性别、发病日期和主诉。
系统自动关联年龄、属相、出生年地支、发病日干支。
医师选择伤寒类证主诉和梯队兼证。
医师录入难经五诊和脉诊结果。
系统输出候选推演结果和候选方证。
IMA 进行汇总合参和冲突提示。
医师最终裁断方案。
系统生成病案草稿、复诊记录和疗效评价模板。
4. 对外传播流程
从完整资料中筛选可公开内容。
完成患者隐私脱敏。
删除处方剂量、内部规则和高风险日研究细节。
经传承人或授权复核人审核。
生成科普、课程、白皮书、汇报材料或教学案例。
标注发布时间、版本和适用边界。
八、数据安全与知识产权保护
1. 数据分类
	等级
	内容
	管理要求

	公开资料
	白皮书、公开课程、脱敏科普
	可对外传播

	内部资料
	操作规范、教学课件、方证表、软件设计
	限授权团队使用

	私密资料
	完整病案、处方剂量、聊天截图、患者信息
	本地保存，严格权限

	秘传资料
	内部未公开规则、核心推演细节、传承人口授心法
	不进入公开文档和普通软件输出

	待复核资料
	OCR 结果、旧系统数据、未校验表格
	不直接用于临床定方



2. 隐私保护要求
患者完整资料不上传云端。
原始聊天截图不得直接进入公开材料。
公开稿必须删除姓名、手机号、身份证号、详细住址、头像、二维码、病历号。
出生日期和就诊日期对外使用时应模糊化。
处方剂量和内部未公开规则不进入公众科普。
3. 知识产权保护要求
保留原始文件来源、导入日期和校验信息。
对核心表格、软件源码、课程资料和原创文档建立版本管理。
对外合作前明确授权范围、数据边界和成果归属。
公开材料只展示可传播层内容，核心规则和完整数据另行保护。
九、软件建设路线
1. 当前阶段
当前已经完成本地 Web MVP 和神农指本地重写版，主要用于验证界面、流程、规则录入和本地运行能力。
2. 第一阶段：本地医师辅助工具
重点建设：
患者基础信息管理。
出生日期自动关联年龄、属相、出生年地支。
发病日期自动推导发病日干支。
八类证或伤寒类证树形选择。
五诊、脉诊、运气推演和方症评分录入。
IMA 汇总合参分析。
标准病案 Markdown/JSON 导出。
本地浏览器或本地数据库保存。
3. 第二阶段：传承教学与病案质控工具
重点建设：
学员训练模式。
病案质控清单自动提醒。
方证判断理由填写提示。
失败分析触发提醒。
教学脱敏稿一键生成。
病案库统计和优势病种队列筛选。
4. 第三阶段：微信小程序与机器人推送
小程序和机器人应坚持合规边界。可建设：
用户注册时采集出生日期和性别。
输出先天体质报告 PDF。
按出生年地支、性别和每日干支推送经络疏通建议和食疗建议。
对患者明确标注“健康调护建议，不替代诊疗”。
不向患者自动推送处方和剂量。
患者数据不得默认上传公共云或公共模型。
十、标准病案与证据建设
1. 100 例标准病案库
100 例标准病案库是泰山经方数字化传承从资料整理走向临床证据的关键工程。每例病案必须包括：
首诊记录。
方证判断。
处方与干预记录。
复诊随访。
疗效评价。
失败分析。
教学提炼。
脱敏审查。
2. 优势病种队列
当 100 例病案逐步录入后，可筛选若干优势方向形成队列，例如失眠、脾胃病、外感后调理、慢性疲劳、情志相关不适、妇科调理、体质偏颇、老年功能下降等。
3. 评价指标
	指标
	内容

	完整性
	首诊、复诊、处方、疗效、失败分析是否齐全

	一致性
	推演、五诊、脉诊、类证、方症是否相互支持

	安全性
	是否出现不良反应、禁忌、转诊和延误风险

	有效性
	主症、兼症、睡眠饮食二便、脉象外候是否改善

	可教学性
	是否能提炼关键辨证点和误判点

	可研究性
	是否有足够结构化字段进入统计



十一、人才培养与传承机制
泰山经方数字化传承不是机器替人，而是让传承更可持续。建议建立五级培养体系：
入门层：掌握流派概论、知识库使用、病案规范。
进阶层：掌握五运六气、难经五诊、难经脉诊、类证树。
临床层：跟诊、记录、复诊分析、方证讨论。
师承层：疑难病案、失败复盘、用方进退和学术表达。
讲师层：承担课程、审核病案、推广标准和区域传承。
培训评价不以听课时长为唯一标准，而以病案质量、流程掌握、辨证能力、处方安全、复诊复盘和医德医风为核心。
十二、阶段问题与风险
1. 当前主要问题
	问题
	表现
	处理建议

	原始资料多而杂
	PDF、表格、视频、旧源码、截图混杂
	继续建立来源索引和主题索引

	核心规则需复核
	部分表格和旧系统数据需传承人确认
	建立“已定版、待复核、不可外用”状态

	病案内容尚待录入
	已有 100 例框架，但真实病例需逐例填充
	从最典型 10 例开始

	软件规则未完全定版
	部分方剂、类证树和推演结果需校验
	先做医师辅助，不做自动开方

	中文文档渲染环境有限
	本地渲染器缺中文字体
	以 Word/WPS 实际打开效果为准



2. 风险控制
不把未验证规则直接用于公开传播。
不把软件输出作为自动诊断处方。
不把疗效反馈截图直接公开。
不把失败病例删除，而是纳入边界研究。
不把病案数据上传公共云端。
十三、下一阶段工作计划
第一优先级：完成 10 例标杆病案
选择 10 例最能体现泰山经方特色的病例，要求首诊、方证、处方、复诊、疗效、失败分析完整。10 例标杆病案将成为后续教学、软件测试和对外汇报的核心样本。
第二优先级：定版核心规则表
对伤寒类证树、经络营卫查方、五运脏腑虚实、难经五诊、难经脉诊、五味组方规则进行传承人逐项复核，形成“V1.0 定版规则库”。
第三优先级：完善本地软件
围绕标准病案和医师辅助，完善本地 Web 工具。优先实现病案录入、类证树选择、发病日干支推导、候选方记录、IMA 合参、导出 Markdown/JSON。
第四优先级：建设教学体系
把现有课程、视频、题库、病案复盘整理为入门、进阶、临床、师承、讲师五级课程。
第五优先级：准备合作申报材料
形成面向政府、医院、科研机构和非遗保护单位的材料包，包括白皮书、建设报告、操作规范、标准病案样例、软件演示和隐私合规说明。
十四、阶段成果清单
	成果
	状态
	位置

	本地知识库总索引
	已完成
	`本地知识库总索引.md`

	学术纲要
	已完成
	`01_项目总档案`

	白皮书
	已完成
	`01_项目总档案`

	临床操作规范
	已完成
	`07_标准化诊疗流程`

	标准病案采集表
	已完成
	`06_医案资料库`

	100 例标准病案库框架
	已完成框架
	`06_医案资料库/100例标准病案库`

	建工医院资料归类去重
	已完成索引
	`13_外部导入原始资料`

	王茂林数据源表格导入
	已完成导入
	`13_外部导入原始资料`

	一期本地 Web MVP
	已完成原型
	`16_一期本地WebMVP`

	神农指本地重写版
	已完成原型
	`17_神农指本地重写版`

	微信小程序机器人设计
	已形成设计文档
	`17_神农指本地重写版/设计文档`



十五、结语
泰山经方数字化传承建设，本质上是一项把传统中医临床经验转化为现代知识工程的工作。它既要守住非遗传承的根，又要回应人民健康的现实需求；既要尊重传承人的经验判断，又要建立标准化病案、数据治理和软件辅助；既要重视疗效，也要敢于记录失败；既要面向未来，也要保护隐私和内部知识产权。
目前，本项目已经完成从“资料散落”到“本地知识库”的第一步，从“流派思想”到“学术纲要、白皮书、操作规范”的第二步，从“临床经验”到“100例标准病案库框架”的第三步，从“旧系统资料”到“本地软件原型”的第四步。
下一阶段，最关键的工作不是再堆更多文件，而是把核心病例录实、把规则表校准、把软件跑通、把教学体系搭起来。只要坚持本地化、安全性、标准化和真实世界证据，泰山经方标准化诊疗法就有机会从一位传承人的经验，成长为一个能被学习、被复核、被传承、被研究的现代中医非遗数字化样板。
参考依据
本地知识库：《泰山经方标准化诊疗法白皮书》。
本地知识库：《泰山经方标准化诊疗法临床操作规范》。
本地知识库：《泰山经方标准病案采集表》。
本地知识库：`06_医案资料库/100例标准病案库`。
本地知识库：`本地知识库总索引.md`。
本地知识库：`17_神农指本地重写版/设计文档/微信小程序机器人与每日私订推送设计.md`。




