2010年天津市城市社区公共卫生服务项目内容与标准
	项目名称
	项目对象
	项 目 内 容 和 执 行 标 准

	城乡居民健康档案管理
	1、辖区内常住居民，包括居住半年以上的户籍及非户籍居民

2、以老年人、儿童、孕产妇、享受城市困难群众基本医疗救助人员以及慢性病患者、重性精神疾病患者为重点建档人群
	1、动员引导社区居民及就诊患者建立健康档案，对重点人群进行健康管理时，为重点建档人群建立健康档案，主要内容为个人基本信息(60岁及以上老年人应包括家庭信息)、健康体检记录、重点人群健康管理记录、其他医疗卫生服务记录等
2、到2010年底，辖区居民建档率达到50%，其中60岁及以上老年人建档率不低于90%

3、已建居民健康档案规范保管、及时更新，并录入计算机管理

	老年人健康

管理
	辖区内60岁及以上常住老年人
	（1）每年进行1次老年人健康体检，内容包括：①询问病史、了解生活方式；②测量双侧血压、身高、体重、腰、臀围，③进行视力、听力、运动功能、心、肺、肝、脾等一般检查；④测量空腹血糖、血脂、尿常规；⑤做心电图检查

（2）对生活方式、健康状况进行评估。告知老人体检结果并进行相应干预：①对初次发现血压或血糖高于正常者3天后进行复查；②确诊的原发性高血压、2型糖尿病、脑卒中、重症精神疾病等患者纳入相应的慢性病患者健康管理③存在危险因素且未纳入其他疾病健康管理的老人建议定期复查；④对所有老年人进行慢性病危险因素和疫苗接种、骨质疏松预防及防跌倒措施、意外伤害和自救等健康指导

（3）体检资料及时输机

（4）每月统计工作进度，半年/全年进行汇总统计，做工作总结

（5）老年人健康管理率不低于80%

	高血压患者

健康管理
	辖区内35岁及以上原发性高血压患者
	（1）进行高血压筛查，主要途径：①对辖区内35岁及以上常住居民，每年在其第一次到社区卫生服务中心（站）就诊时为其测量血压；②老年人年度健康体检；③对第一次发现血压高的居民，进行复查。④建议高危人群每半年至少测量1次血压；⑤经其他途径确诊的高血压患者
（2）掌握辖区内常住老年人及其原发性高血压底数，建立老年高血压患者以及至少100例35～60岁高血压患者管理底册

（3）每年至少面对面随访4次，每3个月常规随访1次。首先测量血压，评估是否存在需要紧急转诊的危急症状；对不需转诊者：①测量体重、心率，计算体质指数；②询问症状、并发症和生活方式，了解服药情况；③对患者进行评估和分类干预；④进行针对性健康教育，制定生活方式改进目标，告知患者出现哪些异常时应立即就诊

（4）每年应至少进行1次较全面健康检查，体检内容同老年人健康体检；同时评估高血压管理效果与不良生活行为方式改善情况

（5）随访与年检资料及时输机

（6）每月统计工作进度；进行半年/全年汇总统计，包括老年高血压患者健康管理率；35～60岁与老年人两类人群的高血压患者规范管理率、年检率以及管理人群血压控制率、遵医与服药情况分析；做半年/全年工作总结

	糖尿病患者

健康管理
	辖区内35岁及以上2型糖尿病患者
	（1）进行糖尿病筛查，途径包括：①老年人年度健康体检；②对第一次发现血糖高于正常的居民，进行复查；③对工作中发现的2型糖尿病高危人群，建议其每年至少测量1次空腹血糖和1次餐后2小时血糖；④经其他途径确诊的糖尿病患者

（2）掌握辖区内常住老年人及其2型糖尿病底数，建立老年糖尿病患者以及至少30例35～60岁糖尿病患者管理底册

（3）每年至少面对面随访4次，每3个月随访1次，内容包括：①测量血糖和血压，评估是否存在需要紧急转诊的危急症状；②对不需转诊者测量体重、计算体质指数，检查足背动脉搏动；③询问症状、并发症和生活方式，了解服药情况；④对患者进行评估和分类干预；⑤进行针对性健康教育，制定生活方式改进目标，告知患者出现哪些异常时应立即就诊

（4）糖尿病患者每年应至少进行1次较全面健康检查，体检内容同老年人健康体检；并评估糖尿病管理效果与不良生活行为方式改善情况

（5）随访与年检资料及时输机

（6）每月统计工作进度；进行半年/全年汇总统计，包括老年糖尿病患者健康管理率；35～60岁与老年人两类人群的糖尿病患者规范管理率、年检率以及管理人群血糖控制率、遵医与服药情况分析；做半年/全年工作总结

	脑卒中患者健康管理
	辖区确诊已出院的脑卒中后遗症患者，每中心试行管理200名
	（1）对纳入管理的脑卒中患者进行登记、造册

（2）建立脑卒中患者管理专案，确定病因、类型、评估病情制定管理康复计划

（3）随访管理每年至少4次，每3个月1次，指导康复治疗、功能训练、家庭护理等，对病情较重、疾病复发、治疗康复效果不佳者，协助转诊、会诊

（4）纳入管理的脑卒中患者每年应至少进行1次较全面健康检查，体检内容同老年人健康体检

（5）对脑卒中患者管理情况进行半年/全年汇总统计和工作总结

	重性精神疾病患者管理
	辖区内诊断明确在家居住的重性精神疾病患者
	（1）对辖区已纳入管理的重性精神疾病患者进行登记造册、分类统计

（2）为患者建立居民健康档案，并填写重性精神疾病患者个人信息补充表
（3）随访管理每年至少随访4次，每3个月一次，提供精神卫生、康复治疗、家庭护理等方面的信息，督导服药，防止复发，发现疾病复发、病情加重的征兆，给予相应处置或转诊

（4）患者每年进行1次健康检查，可与随访相结合，内容包括一般查体、尿常规、血糖（指血）

（5）对贫困患者根据有关部门的规定，进行医疗救助、免费发药

（6）进行半年/全年管理情况评估分析

	残疾人康复

管理
	辖区已核发残疾证、有康复需求的肢体残疾人
	（1）掌握本社区常住残疾人的基本情况，并分类登记造册

（2）对有康复需求（30%）的肢体残疾人进行管理登记造册，建立康复管理专案

（3）随访管理每年至少4次，每3个月1次，进行社区康复服务和功能训练指导

（4）社区卫生服务中心设康复治疗室，配备康复器材设施和康复专业人员，进行康复治疗和功能训练，评估其残疾类型、功能、部位、训练科目、疗程，制定康复训练计划并进行效果评价

（5）进行半年/全年汇总统计和总结分析

	社区卫生诊断
	 1．区卫生局

 2．社区卫生服务中心


	（1）以社区卫生服务中心为单位，核查、整理、上报完整的社区卫生诊断资料，确保数据准确、可靠

（2）以区为单位进行资料汇总，形成区级汇总数据库（包括居民卫生调查、社区机构调查、满意度调查、死因和传染病监测）；同时收集全区自然环境、社会环境相关现有资料；在资料汇总基础上，对全部数据资料进行区级层面总体情况分析和以街为单位的横向对比分析，应能将居民卫生调查、中心情况调查及社区相关公共卫生服务项目统计内容进行综合分析

（3）撰写区级社区卫生诊断报告和社区卫生服务规划

（4）各社区卫生服务中心在原有报告与工作规划的基础上，汇总综合，提炼出政府报告版和居民公告板的综合诊断报告。自查社区卫生服务工作规划的落实情况，形成自查报告

	日常信息管理
	1.社区卫生服务中心

2.社区卫生服务站
	（1）按照国家和上级主管部门的相关规定，及时收集、报告各类卫生服务与管理信息

（2）中心设资料室，站设资料柜，集中管理信息资料，有专人负责

（3）中心和站分别负责所辖区域卫生信息资料的归纳整理和汇总统计

	妇女保健

与计划生育

技术服务
	辖区孕产妇
	（1）建立孕产妇保健手册，实现全市孕产妇信息网络化管理

（2）实现网上早孕建本，督促早孕检查、督促定期孕期产检（5次以上）、复诊预约，并定期进行产前追访

（3）督促高危孕妇筛查、建立高危孕妇档案、实现网上高危三级转诊、实时追踪高危孕妇转诊治疗流程、进行高危转诊无回执追访、落实高危孕产妇妊娠结局

（4）进行产前筛查、产前诊断、糖尿病筛查的告知和高风险追访，并对高风险妊娠结局进行追访

（5）落实孕32周转诊制度，进行转诊无回执追访

（6）监测出生缺陷，每月对出生缺陷发生数进行统计汇总，填写出生缺陷报告卡

（7）进行孕产妇死亡、围产儿死亡、婴儿死亡监测并汇总、分析上报；定期对育龄妇女死亡进行入户调查，寻找孕产妇死亡线索

（8）掌握孕产妇、活产儿数据；定期与相关部门进行孕妇、出生活产儿、婴儿死亡数据的核对及汇总上报；寻找孕产妇、活产儿、婴儿死亡漏报

（9）出院后3-7天免费产后访视一次（产后42天检查需单独收费），了解产后恢复情况，指导母乳喂养和产后避孕

（10）对艾滋病孕妇进行随访

（11）开展计划生育技术指导与咨询，配合发放避孕药具

	
	辖区户籍育龄妇女（30-65岁）
	（1）每两年为辖区户籍育龄妇女进行一次免费妇科疾病普查，两年覆盖率达60%以上

（2）查体项目：妇科B超，乳腺手检，妇科检查（包括宫颈刮片）；刮片率70%以上

（3）查体报告发出前必须有总检医生（主治医生及以上）进行审核并签字

（4）查体结果录入数据库，应在查体后15日内给查体人发放报告

（5）查体医生需根据检查结果给出相应的建议；阳性病例必须及时告知并转诊

（6）三个月内（特殊原因六个月内）完成阳性病历的追访及录入

资料保存：病理刮片保存一年以上

	社区儿童保健
	辖区0—7岁儿童
	（1）新生儿访视（对新生儿进行20项神经行为测定需单独收费）

①每个儿童新生儿期访视不少于二次

②进行母乳喂养、新生儿护理等知识的宣传和指导

③对高危儿童增加访视次数

④按照信息系统要求录入访视数据

（2）儿童健康体检等（凡实验室检查、医技检查项目需单独收费）

①在网络系统内录入儿童基本信息

②开展先天性心脏病筛查、白内障筛查、髋关节筛查的告知和转诊

③高危儿童筛查，阳性儿童进行网上转诊

④健康体检（1岁以内每年4次，1-3岁每年2次，3-6岁每年1次）并完成网络操作

⑤体弱儿建立专案管理、及时追访和健康行为指导，必要时向上级医疗机构转诊；

⑥对6—8个月儿童进行发育筛查测验（DDST/DST）

⑦向家长进行婴幼儿生长发育、辅食添加及护理的咨询指导，常见疾病预防、五官保健、心理发育、意外伤害预防的指导

（3）5岁以下儿童死亡监测

定期对5岁以下儿童进行生存现状调查；对出生后的高危儿童在一年之内每月进行一次随访；对每例死亡儿童进行死因调查和死亡信息的录入；定期质控，每季度一次，年终全面质控

（4）以人群为基础的出生缺陷监测

建立出生缺陷监测底册；从出生到1岁发现的出生缺陷进行登记、填卡、上报，对情况不明者进行核实；定期质控，每季度一次，年终全面质控

	卫生知识普及
	辖区居民
	（1）开展群体健康教育，包括义诊、讲座、播放影音资料等，“中心”年不少于12次，“站”不少于6次，形式不少于3种，有工作记录

（2）开展主题宣传日活动。“中心”年不少于6次，活动记录齐全

（3）有宣传橱窗。“中心”不少于2处，总面积不小于3平方米；“站”不少1处，总面积不少于2平方米；每季度内容更新1次，底档清楚

（4）市级相关机构负责社区公共卫生服务大众媒体宣传

	重点人群

健康教育
	辖区妇女、儿童、老年人等重点人群；中小学校、托幼机构、社区居委会等重点场所
	（1）“中心”对老年人等社区重点人群和就诊病人进行针对性健康教育，包括：门诊设置健康教育处方取阅处，电子屏（电视）播放健康教育相关知识，门诊医生对患者进行随诊健康教育；病房医护人员对住院病人及家属开展健康教育工作，有工作记录

（2）“中心”对服务社区内的单位开展健康教育服务，每年6次，有工作记录

（3）“中心”对派出站的健康教育工作进行规范管理，有管理记录

	疫情报告

和监测
	社区卫生服务中心相关科室和社区站
	（1）按照突发公共卫生事件和传染病报告登记制度，报告传染病病例和突发公共卫生事件

（2）协助疾病预防控制机构开展传染病疫情流行病学调查、居民传染病漏报调查，对辖区内重点病种/例进行入户或到医院调查，居民传染病漏报调查每三至四年1次

（3）协助疾病预防控制机构开展传染病及其传播媒介监测

（4）规范填写接诊日志

	一类疫苗

预防接种
	辖区适龄人群
	（1）负责辖区适龄儿童登记、调查，建立接种卡（册）、接种证

（2）第一类疫苗计划、运输、储存及管理；冷链设备的管理和使用

（3）开展第一类疫苗的接种、参与实施应急接种和强化免疫

（4）每月及时统计预防接种人数、疫苗使用情况等，并按要求输机、上报

（5）开展入托、入园、入学儿童预防接种证查验与疫苗补种工作

（6）及时报告预防接种疑似异常反应，并协助调查处理

（7）每年开展第一类疫苗免疫成功率监测和针对疾病人群抗体监测

（8）及时搜集整理免疫规划相关资料，按年度整理归档、按要求上报

（9）协助开展预防接种调查评估

（10）协助开展疫苗针对传染疫情调查、随访制措施的实施和控

	结核病防治
	辖区内非住院结核病人、肺结核可疑症状者
	（1）对发现的肺结核可疑症状者进行登记、报告并及时转诊，对未就诊的肺结核可疑症状者进行追踪

（2）在结核病防治机构指导下，对辖区非住院结核病人进行规范化治疗管理和结核病防治知识健康教育，每个病人全程督导化疗6-8个月（其中初治6个月、复治8个月），1次/人/天，做到送药到手、看服到口，作好督导化疗记录

	艾滋病与

地方病防治
	辖区居民
	（1）每个社区卫生中心制作不少于两个活动展牌，橱窗宣传每年不少于一期，内容为《艾滋病防治条例》和国家艾滋病防治“四免一关怀”救治政策（包括对吸毒人群宣传美沙酮毒品替代疗法）
（2）发放艾滋病健康指导类报刊书籍，播放艾滋病防治宣传光盘，开展艾滋病专题健康教育讲座

（3）每年“12月1日艾滋病主题宣传日”开展社区宣传教育活动

（4）每年“5月15日防治碘缺乏病宣传日”开展社区宣传教育活动

	其它常见

传染病防治
	辖区法定传染病患者
	按传染病访视规范，对可访视的法定传染病病人开展流行病学调查、观察病情恢复情况、指导恢复期的传染病患者定期复诊、指导消毒隔离和观察密切接触者有无续发


2010年天津市农村社区公共卫生服务项目内容与标准
	项目名称
	项目对象
	 项 目 内 容 和 执 行 标 准

	城乡居民健康档案管理
	1、辖区内常住居民，包括居住半年以上的户籍及非户籍居民

2、以老年人、儿童、孕产妇、低保、五保人群以及慢性病患者、重性精神疾病患者为重点建档人群
	1、动员引导社区居民及就诊患者建立健康档案，对重点人群进行健康管理时，为重点建档人群建立健康档案，主要内容为个人基本信息(60岁及以上老年人应包括家庭信息)、健康体检记录、重点人群健康管理记录、其他医疗卫生服务记录等
2、到2010年底，辖区居民建档率达到30%，其中60岁及以上老年人建档率不低于90%

3、已建居民健康档案规范保管、及时更新

	老年人健康

管理
	辖区内60岁及以上常住老年人
	（1）每年进行1次老年人健康体检，内容包括：①询问病史、了解生活方式；②测量双侧血压、身高、体重、腰、臀围，③进行视力、听力、运动功能、心、肺、肝、脾等一般检查；④测量空腹血糖、尿常规；⑤做心电图检查

（2）对生活方式、健康状况进行评估。告知老人体检结果并进行相应干预：①对初次发现血压或血糖高于正常者3天后进行复查；②确诊的原发性高血压、2型糖尿病、脑卒中、重症精神疾病等患者纳入相应的慢性病患者健康管理③存在危险因素且未纳入其他疾病健康管理的老人建议定期复查；④对所有老年人进行慢性病危险因素和疫苗接种、骨质疏松预防及防跌倒措施、意外伤害和自救等健康指导

（3）每月统计工作进度，半年/全年进行汇总统计，做工作总结

（4）老年人健康管理率不低于80%

	高血压患者

健康管理
	辖区内35岁及以上原发性高血压患者
	（1）进行高血压筛查，主要途径：①对辖区内35岁及以上常住居民，每年在其第一次到社区卫生服务中心（站）就诊时为其测量血压；②老年人年度健康体检；③对第一次发现血压高的居民，进行复查。④建议高危人群每半年至少测量1次血压；⑤经其他途径确诊的高血压患者
（2）掌握辖区内常住老年人及其原发性高血压底数，建立老年高血压患者以及至少50例35～60岁高血压患者管理底册

（3）每年至少面对面随访4次，应每3个月常规随访1次。首先测量血压，评估是否存在需要紧急转诊的危急症状；对不需转诊者：①测量体重、心率，计算体质指数；②询问症状、并发症和生活方式，了解服药情况；③对患者进行评估和分类干预；④进行针对性健康教育，制定生活方式改进目标，告知患者出现哪些异常时应立即就诊

（4）每年应至少进行1次较全面健康检查，年检内容除老年人健康体检项目外，增加血脂检查；同时评估高血压管理效果与不良生活行为方式改善情况

（5）每月统计工作进度；进行半年/全年汇总统计，包括老年高血压患者健康管理率；35～60岁与老年人两类人群的高血压患者规范管理率、年检率以及管理人群血压控制率、遵医与服药情况分析；做半年/全年工作总结

	糖尿病患者

健康管理
	辖区内35岁及以上2型糖尿病患者
	（1）进行糖尿病筛查，途径包括：①老年人年度健康体检；②对第一次发现血糖高于正常的居民，进行复查；③对工作中发现的2型糖尿病高危人群，建议其每年至少测量1次空腹血糖和1次餐后2小时血糖；④经其他途径确诊的糖尿病患者

（2）掌握辖区内常住老年人及其2型糖尿病底数，建立老年糖尿病患者以及至少20例35～60岁糖尿病患者管理底册

（3）每年至少面对面随访4次，每3个月随访1次，内容包括：①测量血糖和血压，评估是否存在需要紧急转诊的危急症状；②对不需转诊者测量体重、计算体质指数，检查足背动脉搏动；③询问症状、并发症和生活方式，了解服药情况；④对患者进行评估和分类干预；⑤进行针对性健康教育，制定生活方式改进目标，告知患者出现哪些异常时应立即就诊

（4）糖尿病患者每年应至少进行1次较全面健康检查，年检内容除老年人健康体检项目外，增加血脂检查；并评估糖尿病管理效果与不良生活行为方式改善情况

（5）每月统计工作进度；进行半年/全年汇总统计，包括老年糖尿病患者健康管理率；35～60岁与老年人两类人群的糖尿病患者规范管理率、年检率以及管理人群血糖控制率、遵医与服药情况分析；做半年/全年工作总结

	脑卒中患者健康管理
	辖区确诊已出院的脑卒中后遗症患者，每乡镇卫生院试行管理75名
	（1）对纳入管理的脑卒中患者进行登记、造册

（2）建立脑卒中患者管理专案，确定病因、类型、评估病情制定管理康复计划

（3）随访管理每年至少4次，每3个月1次，指导康复治疗、功能训练、家庭护理等，对病情较重、疾病复发、治疗康复效果不佳者，协助转诊、会诊

（4）纳入管理的脑卒中患者每年应至少进行1次较全面健康检查，体检内容同老年人健康体检

（5）对脑卒中患者管理情况进行半年/全年汇总统计和工作总结

	重性精神疾病患者管理
	辖区内诊断明确在家居住的重性精神疾病患者
	（1）对辖区已纳入管理的重性精神疾病患者进行登记造册、分类统计

（2）为患者建立居民健康档案，并填写重性精神疾病患者个人信息补充表
（3）随访管理每年至少随访4次，每3个月一次，提供精神卫生、康复治疗、家庭护理等方面的信息，督导服药，防止复发，发现疾病复发、病情加重的征兆，给予相应处置或转诊

（4）患者每年进行1次健康检查，可与随访相结合，内容包括一般查体、尿常规、血糖（指血）

（5）对贫困患者根据有关部门的规定，进行医疗救助、免费发药

（6）进行半年/全年管理情况评估分析

	残疾人康复

管理
	辖区已核发残疾证、有康复需求的肢体残疾人
	（1）掌握本社区常住残疾人的基本情况，并分类登记造册

（2）对有康复需求（30%）的肢体残疾人进行管理登记造册，建立康复管理专案

（3）随访管理每年至少4次，每3个月1次，进行社区康复服务和功能训练指导

（4）社区卫生服务中心设康复治疗室，配备康复器材设施和康复专业人员，进行康复治疗和功能训练，评估其残疾类型、功能、部位、训练科目、疗程，制定康复训练计划并进行效果评价

（5）进行半年/全年汇总统计和总结分析

	社区卫生

诊断
	社区居民、患者、社区卫生服务中心、相关部门和人员
	（1）每个区县选择一个镇（街、乡），按照“社区卫生诊断技术手册”的操作规范，开展社区卫生诊断工作

（2）工作过程包括设计与准备、资料收集、资料统计分析、制定社区健康促进计划四个步骤；资料收集方法包括相关部门的现有资料收集和社区卫生专项调查（居民卫生调查、服务对象满意度调查和社区卫生服务机构调查）；要严格按照“社区卫生诊断技术手册”规范要求，对工作全过程进行质量控制，规范填写相关工作过程记录和质量监控表格

（3）要有专人负责各种调查数据的录入，并在公共卫生专业机构的指导或参与下，对各种调查数据进行全面、系统地统计分析

（4）在系统的数据分析的基础上撰写社区卫生诊断报告，对辖区主要卫生问题及其影响因素、社区卫生服务的供给与利用以及社区资源环境进行客观、科学的确定和评价，发现和分析问题，做出优先处理的排序；在此基础上，依据诊断报告的结论，制定本乡镇社区卫生服务计划

	日常信息

管理
	
	（1）根据国家规定，经常性地收集、报告各类卫生服务与管理信息

（2）负责中心、社区站信息资料管理和统计汇总

	妇女保健

与计划生育技术服务
	辖区孕产妇
	（1）建立孕产妇保健手册，实现全市孕产妇信息网络化管理

（2）实现网上早孕建本，督促早孕检查、督促定期孕期产检（5次以上）、复诊预约，并定期进行产前追访

（3）督促高危孕妇筛查、建立高危孕妇档案、实现网上高危三级转诊、实时追踪高危孕妇转诊治疗流程、进行高危转诊无回执追访、落实高危孕产妇妊娠结局

（4）进行产前筛查、产前诊断、糖尿病筛查的告知和高风险追访，并对高风险妊娠结局进行追访

（5）农籍孕妇按规定时间和项目享受孕期免费检查5次

（6）落实孕32周转诊制度（农村36周转诊），进行转诊无回执追访

（7）监测出生缺陷，每月对出生缺陷发生数进行统计汇总，并填写出生缺陷报告卡

（8）进行孕产妇死亡、围产儿死亡、婴儿死亡监测并汇总、分析上报；定期对育龄妇女死亡进行入户调查，寻找孕产妇死亡线索

（9）掌握孕产妇、活产儿数据；定期与相关部门进行孕妇、出生活产儿、婴儿死亡数据的核对及汇总上报；寻找孕产妇、活产儿、婴儿死亡漏报

（10）出院后3-7天免费产后访视一次（产后42天检查需单独收费），了解产后恢复情况，指导母乳喂养和产后避孕

（11）对艾滋病孕妇进行随访

（12）开展计划生育技术指导与咨询，配合发放避孕药具

	
	辖区育龄妇女

（30-65岁）
	（1）每两年为辖区户籍育龄妇女进行一次免费妇科疾病普查，两年覆盖率达60%以上

（2）查体项目：妇科B超，乳腺手检，妇科检查（包括宫颈刮片）；刮片率达70%以上

（3）查体报告发出前必须有总检医生（主治医生及以上）进行审核并签字

（4）查体结果录入数据库时应详尽、准确，应在查体后15日内给查体人发放报告

（5）查体医生需根据检查结果给出相应的建议；阳性病例必须及时告知并转诊

（6）三个月内（特殊原因六个月内）完成阳性病历的追访及录入

资料保存：病理刮片保存一年以上

	社区儿童保健
	辖区0—7岁本市户籍儿童
	（1）新生儿访视（对新生儿进行20项神经行为测定需单独收费）

①每个儿童新生儿期访视不少于二次，无拒访

②进行母乳喂养、新生儿护理等知识的宣传和指导

③新生儿访视操作合格、内容全面

④对高危儿童增加访视次数

⑤按照信息系录入要求完整、真实、准确录入访视数据

（2）儿童健康体检等（凡实验室检查、医技检查项目需单独收费）

①在网络系统内录入儿童基本信息，并打印

②开展先天性心脏病筛查、白内障筛查、髋关节筛查的告知和转诊，五县地区儿童享受先心病免费筛查

③高危儿童筛查，筛查率达90%，阳性儿童进行网上转诊

④健康体检（1岁以内每年4（3）次，1-3岁每年2次，3-6岁每年1次）并完成网络操作

⑤体弱儿建立专案管理、及时追访和健康行为指导，必要时向上级医疗机构转诊

⑥对6—8个月儿童进行发育筛查测验（DDST/DST）

⑦向家长进行婴幼儿生长发育、辅食添加及护理的咨询指导，常见疾病预防、五官保健、心理发育、意外伤害预防的指导

⑧在常规体检后在儿童保健手册上打印结果

（3）5岁以下儿童死亡监测

①定期对5岁以下儿童进行生存现状调查

②对出生后的高危儿童在一年之内每月进行一次随访

③对每例死亡儿童进行死因调查和死亡信息的录入

④定期质控，每季度一次，年终全面质控

（4）以人群为基础的出生缺陷监测

建立出生缺陷监测底册；从出生到1岁发现的出生缺陷进行登记、填卡、上报，对情况不明者进行核实；定期质控，每季度一次，年终全面质控

	卫生知识

普及
	辖区居民
	（1）进行个体及群体的健康教育。通过咨询、讲座、提供宣传材料、播放影音资料以及板报、橱窗等方式，开展预防保健常识、心理健康宣传，指导居民纠正不利于身心健康的行为和生活方式

（2）配合开展控烟、禁毒、无偿献血、艾滋病防治、卫生相关法律法规以及突发公共卫生事件应对的宣传教育。

（3）日常开展健康教育电教（电视、录像）宣传；社区卫生服务中心或卫生院健康教育橱窗不少于2个，宣传展牌不少于4个，每季度更新一次；举办健康教育讲座，每年不少于4次。社区卫生服务站或村卫生所设立宣传展牌，开展健康教育。宣传展牌不少于2个，每年至少更新2期

（4）结合主题宣传日，利用农村集市开展有关宣传活动，每年不少于6次

	重点人群

健康教育
	辖区妇女、儿童、老年人及中小学生等人群
	（1）进行健康教育技术指导，统一制作并发放健康教育处方。门诊设置健康教育处方取阅处，进行随诊健康教育

（2）定期到辖区内中小学校、敬老院、村进行健康指导

	疫情报告

和监测
	社区卫生服务中心相关科室和社区站
	（1）按照突发公共卫生事件和传染病报告登记制度，报告传染病病例和突发公共卫生事件

（2）协助疾病预防控制机构开展传染病疫情流行病学调查、居民传染病漏报调查，对辖区内重点病种/例进行入户或到医院调查，居民传染病漏报调查每三至四年1次

（3）协助疾病预防控制机构开展传染病及其传播媒介监测

（4）规范填写接诊日志

	其它常见

传染病防治
	辖区法定传染病患者
	按传染病访视规范，协助疾控部门对可访视的法定传染病病人开展流行病学调查、观察病情恢复情况、指导恢复期的传染病患者定期复诊、指导消毒隔离和观察密切接触者有无续发。

	一类疫苗

预防接种
	辖区适龄人群
	（1）负责辖区适龄儿童登记、调查，建立接种卡（册）、接种证

（2）第一类疫苗计划、运输、储存及管理；冷链设备的管理和使用

（3）开展第一类疫苗的接种、参与实施应急接种和强化免疫

（4）每月及时统计预防接种人数、疫苗使用情况等，并按要求输机、上报

（5）开展入托、入园、入学儿童预防接种证查验与疫苗补种工作

（6）及时报告疑似预防接种疑似异常反应，并协助调查处理

（7）每年开展第一类疫苗免疫成功率监测和针对疾病人群抗体监测

（8）及时搜集整理免疫规划相关资料，按年度整理归档、按要求上报

（9）协助开展预防接种调查评估

(10)协助开展疫苗针对传染疫情调查、随访和控制措施的实施

	结核病防治
	辖区内非住院结核病人、肺结核可疑症状者
	（1）对发现的肺结核可疑症状者进行登记、报告并及时转诊，对未就诊的肺结核可疑症状者进行追踪

（2）在结核病防治机构指导下，对辖区非住院结核病人进行规范化治疗管理和结核病防治知识健康教育，每个病人全程督导化疗6-8个月（其中初治6个月、复治8个月），1次/人/天，做到送药到手、看服到口，作好督导化疗记录

	重点地方病防治
	辖区居民
	（1）定期开展地方病防治知识宣传教育与健康促进工作 

（2）对辖区内发现的重点地方病可疑病人，建议其到上级机构作进一步确诊，并作记录

（3）依据上级单位的工作安排，参与开展必要的监测任务
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