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环翠区创建山东省残疾预防综合试验区工作
领导小组成员名单

组  长：  沈燕萍  区政府副区长
副组长：  王友福  区残疾人联合会理事长
成  员：  王  颖  区妇女联合会副主席
吕进柏  区发展和改革局副局长
汪  玮  区教育和体育局党组成员
杨玉学  区民政局副局长
孙大力  区财政局党组副书记、区经济开发投资服务中心主任
郝晓权  区人力资源和社会保障局副局长
伯大华  区自然资源局党组成员
殷  杰  区住房和城乡建设局副局长
王  慧  区水利移民服务中心主任
刘海宁  区农业农村局党组成员、农业综合执法大队副大队长
周  兵  区文化和旅游局副局长
吕锦峰  区卫生健康局党组成员、区疾控中心主任
刘华勇  区应急管理局副局长
苗  欣  区市场监督管理局党组成员
李艳丽  区医疗保障局副局长
李艳华  区残疾人联合会副理事长
黄伟莉  区县乡公路事业发展中心副主任
周卫军  公安分局党委委员
白晓非  生态环境分局四级主任科员
王浩元  规划分局科员
闫玲玲  消防大队助理工程师
冷  娜  环翠省级旅游度假区社会事业局局长、张村镇副镇长、民生保障服务中心主任
贾存峰  羊亭镇党委政法委员、副镇长
汤华超  竹岛街道人大联络办主任
王富慧  环翠楼街道党工委宣传委员
姜  东  鲸园街道党工委委员、妇联主席、便民服务中心主任
林浩杰  嵩山街道财政经管统计服务中心主任
鞠  野  北海旅游度假区经济发展局副局长
司  雷  温泉镇副镇长
领导小组办公室设在区残联，王友福同志任办公室主任。领导小组作为临时机构，创建工作结束后自行撤销。
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附件2  
  
环翠区创建全省残疾预防综合试验区年度工作目标

	项目名称
	2019年
	2020年

	婚前医学检查率
	84%
	85%

	孕前健康检查率
	84%
	85%

	出生缺陷产前筛查率
	85%
	85%

	新生儿及儿童残疾筛查率
	85%
	90%

	新生儿及儿童残疾干预率
	80%
	85%

	适龄儿童国家免疫规划疫苗接种率
	90%
	90%

	高血压管理人群规范管理率
	58%
	60%

	糖尿病管理人群规范管理率
	58%
	60%

	登记在册的严重精神障碍患者规范管理率
	80%
	80%

	初级听力保健服务覆盖率
	80%
	80%

	百万人口白内障复明手术率
	1800
	2000

	0-17周岁有需求的残疾儿童抢救性康复服务率
	100%
	100%

	有需求的残疾人基本康复服务率
	85%
	90%

	有需求的残疾人基本型辅助器具适配率
	80%
	85%

	安全生产事故发生起数下降比例
	5%
	10%

	安全生产事故死亡人数下降比例
	5%
	10%

	食品药品安全发生起数下降比例
	24%
	20%

	儿童意外伤害发生率下降
	/
	20%

	老年人跌伤率下降
	/
	10%
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附件3         

孕妇产前诊断对象标准

筛查机构产科医生应对有下列情形之一的孕妇提供咨询服务，建议其至产前诊断机构后进行相应的产前诊断。
1、 羊水过多或者过少；
2、 胎儿发育异常或者胎儿有可疑畸形；
3、 孕早期时接触或者服用过可能导致胎儿先天缺陷的物质或药物；
4、 有遗传病家族史或者曾经分娩过严重先天性缺陷婴儿；
5、 曾经有2次以上不明原因的流产、死胎或者新生婴儿死亡；
6、 年龄超过35周岁；
7、 筛查结果异常。
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附件4

7岁以上人群残疾筛查问卷
	使用说明；
1、 本筛查问卷适用于7岁及以上人群；
2、 由社区卫生服务中心（或乡镇卫生院）人员负责填写；
3、 调查员询问时不得随意增减问卷内容，保持问卷真实性；
4、 调查员必须向被调查者逐个询问以下六个问题，若存在问题，请选择“是”，并填写《疑似残疾信息登记表》。
指导语：
下面就您家庭全部成员的健康情况咨询几个问题，请你们配合！

	1.您家庭全部成员中是否有人存在视力问题（看不清或看不见东西）？

	2.您家庭全部成员中是否有人存在听力问题（在背后提问是否能正确应答）？

	3.您家庭全部成员中是否有人存在不会说话、说不清或者言语交流障碍？

	4. 您家庭全部成员中是否有人存在：
（1） 行走、站立、蹲坐、爬楼梯时有困难？
（2） 用手拿东西或写字、洗漱、穿衣服等日常生活动作有困难？

	5. 您家庭全部成员中是否有人存在：
（1） 不能完成正常学习活动（上学晚，成绩差，留级或中途退学）？
（2） 生活能力差，工作能力差，需要他人帮助？

	6. 您家庭全部成员中是否有人存在：
（1） 记忆力差（爱忘事）？
（2） 集中注意力有困难（爱走神）？
（3） 难以控制自己的情绪（喜怒无常、过分高兴或过分不高兴）？
（4） 语言、行为常人不能理解和接受（疑心病、自言自语、幻觉）？
（5） 经常空腹饮酒（每周不少于5次）？过量服用安眠类药物？
如果年龄在7-17岁，请追加一下问题：
（1） 缺乏目光对视，听而不闻？
（2） 孤独离群，兴趣狭窄，常常着迷于刻板重复的活动？
（3） 语言或非语言交流障碍？
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附件5 
疑似残疾信息登记表
 	   街道（乡镇） 	   社区（村）
	编号
	身份证号
	姓名
	性别
	出生日期
	家庭住址
	联系电话
	疑似残疾类型
	知情同意签字

	
	
	
	
	
	
	
	视力□听力□
言语□肢体□ 智力□精神□
	

	
	
	
	
	
	
	
	视力□听力□
言语□肢体□ 智力□精神□
	

	
	
	
	
	
	
	
	视力□听力□
言语□肢体□ 智力□精神□
	


填报人： 	
填表说明： 1.该表由社区卫生服务中心、乡镇卫生院等基层医疗卫生机构填写，用于登记辖区内疑似残疾人信息。
2.“知情同意签字”一栏经疑似残疾人或其监护人同意将疑似残疾相关信息报残联并接受残疾评定后， 由疑似残疾人或其监护人签字确认。
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