附件1      

国家慢性病示范区动态管理年度报表

（区教育局）

填报人：                  联系方式：             
（一）中小学健身运动

中小学：      所，中小学学生数：       人，其中每天锻炼达1小时的学生数：       人。

（二）幼儿园、中小学健康教育

辖区幼儿园：         所，其中开设健康教育课的            所，平均每学期每个班级课程：      学时。

内容包括：                                                             

                                                                               中小学：        所，其中开设健康教育课的       所，平均每学期每个班级课程：       学时。

内容包括：                                                                       

（三）儿童口腔疾病防治
辖区小学学校总数：     所，其中实施儿童窝沟封闭学校数：        所。

辖区适龄儿童数：       人，其中患龋儿童数：       人，实施窝沟封闭的儿童数：    人。

（四）慢性病防控融入各部门政策规章制度情况

部门包括：                         
政策规章制度

名称：                         
适用年限：         年至         年

政策内容描述：                         

（五）创新引领特色案例

全文包括四部分内容：1.背景2.实施3.成效；4.思考，以 4000 字左右为宜。

附件2
国家慢性病示范区动态管理年度报表

（区生态环境局）

填报人：                  联系方式：             

（一）空气污染

空气质量指数（AQI）：              

细颗粒物PM2.5浓度（μg/m³）：            

可吸入颗粒物PM10浓度（μg/m³）：            

填写说明：填入大于等于0的整数，填入年平均值

（二）慢性病防控融入各部门政策规章制度情况

部门包括：                         
政策规章制度

名称：                         
适用年限：         年至         年

政策内容描述：                         

（三）创新引领特色案例

全文包括四部分内容：1.背景2.实施3.成效；4.思考，以 4000 字左右为宜。

附件3
国家慢性病示范区动态管理年度报表

（区文化体育和旅游局）

填报人：                  联系方式：             
（一）全民健身运动

达到15分健身圈的社区：       个，

公共体育场馆总数：     个，

其中能够免费或低收费开放场地或设施的数量：      个，

有体育场地、设施的企事业、学校数：         个，

其中能够免费或低收费开放场地或设施的数：       个，

机关、企事业单位数：         个，

其中开展了工间健身活动的单位数：         个， 

开展了健身竞赛活动的单位数：             个。

（二）群众健身活动

辖区群众健身团体：         个，配有健康指导员：      人,志愿者：     人，多部门联合组织的集体性健身活动：    次，参与总人数：    人。

（三）慢性病防控融入各部门政策规章制度情况

名称：                         
适用年限：         年至         年

政策内容描述：                         

（四）创新引领特色案例

全文包括四部分内容：1.背景2.实施3.成效；4.思考，以 4000 字左右为宜

附件4
国家慢性病示范区动态管理年度报表

（民政局）

填报人：                  联系方式：             
（一）社会养老服务机构

提供住宿的社会养老服务机构 数量（家）：                     入住量（人）：             

不提供住宿的社会养老服务机构 数量（家）：                     入住量（人）：          

是否向慢性病患者、残疾人、流动人口、低收入人群倾斜？如是，提供政策依据或佐证

（二）慢性病防控融入各部门政策规章制度情况

名称：                         
适用年限：         年至         年

政策内容描述：                         

（三）创新引领特色案例

全文包括四部分内容：1.背景2.实施3.成效；4.思考，以 4000 字左右为宜

附件5

国家慢性病示范区动态管理年度报表

（社区卫生服务中心）

填报人：                  联系方式：             
一、基础资料

高血压规范管理（35岁及以上）

	
	男
	女
	合计

	规范健康管理的人数
	
	
	

	年内已管理的高血压患者人数
	
	
	

	高血压患者规范管理率
	
	
	


 *高血压患者规范管理率=按照规范要求进行高血压患者健康管理的人数/年内已管理的高血压患者人数x100%。

高血压控制（35岁及以上）

	
	男
	女
	合计

	最近一次随访血压达标人数
	
	
	

	年内已管理的高血压患者人数
	
	
	

	管理人群血压控制率
	
	
	


*管理人群血压控制率=年内最近一次随访血压达标人数/年内已管理的高血压患者人数x100%。

注：最近一次随访血压指的是按照要求最近一次随访的血压，若失访则判断为未达标，血压控制是指收缩压<140mmHg和舒张压<90mmHg（65岁及以上患者收缩压<150mmHg和舒张压<90mmHg），即收缩压和舒张压同时达标。

糖尿病规范管理（35岁及以上）

	
	男
	女
	合计

	规范健康管理人数
	
	
	

	年内已管理糖尿病患者人数
	
	
	

	 糖尿病患者规范管理率
	
	
	


* 2型糖尿病患者规范管理率=按照规范要求进行2型糖尿病患者健康管理的人数/年内已管理的2型糖尿病患者人数x100%。

糖尿病控制（35岁及以上）

	
	男
	女
	合计

	最近一次随访空腹血糖达标人数
	
	
	

	年内已管理患者人数
	
	
	

	管理人群血糖控制率
	
	
	


管理人群血糖控制率=年内最近一次随访空腹血糖达标人数/年内已管理的2型糖尿病患者人数x100%。

注：最近一次随访血糖指的是按照规范要求最近一次随访的血糖，若失访则判断为未达标，空腹血糖达标是指空腹血糖<7mmol/L
二、自助健康检测点

1、街道、乡镇

街镇设立自助式健康检测点：       个(检测内容包括身高、体重、腰围和血压)，检测人数：          人。

2、社区卫生服务中心

自助式健康检测点：        个， 检测人数：       ，

能够根据检测结果提供个性化指导的中心：      个,

检测信息与个人健康档案互联互通的中心：         个。
三、控烟

开展简短戒烟服务培训人次数：      人 。 

四、慢性病防治队伍建设
单独的负责慢性病防控工作科室的社区卫生服务中心：

       个

专职公共卫生人员：    人， 接受上级培训：     次

对村医或社区卫生服务站医护人员的培训：     次

五、社区宣传阵地

辖区社区（村、居委会）总数：    个， 其中有健康教育活动室的社区：      个，设有健康宣传栏的社区：     个， 健康宣传栏内容：        月更新一次。

社区健康教育讲座总次数：    次，平均每次参加人数：

      人 。

讲座内容：        、        、        、         。

六、健康自我管理

本街镇有健康自我管理小组的社区：    个，

自我管理小组：    个，覆盖人群：     人。

七、老年人体检

辖区65岁以上常住老人数：     人，其中开展健康体检：

      人。

八、高危人群筛查与管理

1、首诊测血压情况（35岁以上）

测血压数：     ，35以上首诊人数：     ，测血压率（分子/分母）：      。

2、是否开展心脑血管疾病筛查和早期诊断？是  否（否直接下题）
筛查人数：    ，筛查发现的高危人数：   ，登记数：     。
针对高危人群开展干预和健康管理人数           人。
3、是否开展重点癌症筛查和早期诊断？是 否（否直接下题）
癌症名称：     ，筛查人数：     ，筛查发现的高危人数：    ，登记数：     ，针对高危人群开展干预和健康管理人数      人。

癌症名称：     ，筛查人数：   ，筛查发现的高危人数：    ，登记数：   ，针对高危人群开展干预和健康管理人数      人。癌症名称：     ，筛查人数：   ，筛查发现的高危人数：    ，登记数：   ，针对高危人群开展干预和健康管理人数      人。癌症名称：     ，筛查人数：   ，筛查发现的高危人数：    ，登记数：   ，针对高危人群开展干预和健康管理人数      人。

*（重点癌症包括肺癌、胃癌、肝癌、食管癌、乳腺癌、宫颈癌、鼻咽癌、大肠癌中的四种及以上）

4、是否开展糖尿病筛查和早期诊断？是  否（否直接下题）

筛查人数：    ，筛查发现的高危人数：    ，登记数：   ，
针对高危人群开展干预和健康管理人数       人。

5、是否开展COPD筛查和早期诊断？是  否 （否直接下题）

筛查人数：   ，筛查发现的高危人数：   ，登记数：   ，
针对高危人群开展干预和健康管理人数     人。

6、本社区卫生服务中心是否具备至血糖、血脂、简易肺功能测定、大便隐血检测1种以上检测技术。（是、否）
7、本社区卫生服务中心是否具备血糖、血脂、简易肺功能测定、大便隐血检测4种检测技术。（是、否）
九、分级诊疗

辖区是否落实并开展高血压与糖尿病基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动的分级诊疗服务？（是、否）

上转人数：         人，其中高血压：     人，糖尿病：     人。

依托信息平台下转人数：     人，其中高血压：      人，

糖尿病：     人。

十、家庭医生签约服务

1、辖区家庭医生团队数：    个，参与家庭医生签约服务的医护人员数：     人。

2、签约人数：   人， 辖区户籍人数：  ，签约率（分子/分母）：       。
其中通过信息化签约人数：    人， 签约率（分子/分母）：      。

重点人群签约人数：      人，签约率（分子/分母）：    。

其中通过信息化签约人数：    人，签约率（分子/分母）：     。

*家庭医生签约服务重点人群：老年人、孕产妇、儿童、残疾人等人群，以及高血压、糖尿病、结核病等慢性疾病和严重精神障碍患者等。

3、完成签约服务内容的人数是：    人，慢性病人群：      人。*慢性病指高血压、糖尿病

十一、中医

是否开展中医药养生保健知识的宣传？是  否

名称：             ，             ，               。
内容：             ，             ，               。
目标人群数量：      。发放数量/更新频次：（    次/月）

接受中医健康指导的总人数：        人，

其中高血压患者：        人、糖尿病：         人。
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