附件1

基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务
领导小组

一、领导小组人员名单 
组  长：胡远涛 区卫生健康局局长 党组书记 
副组长：李  研 区卫生健康局 党组成员 
邢  健 区财政局副局长 
侯宪平 区残疾人联合会副理事长 
成 员： 孙晓蕾 区疾病预防控制中心副主任 
于  晖 区卫生健康局财务审计科科长 
孔艺璇 区卫生健康局医政医管科科长 
林  诚 区卫生健康局政策法规与综合监督科负责人 
姜  芸 区卫生健康局疾病预防控制科负责人 
黄  琳 区卫生健康局妇幼保健科负责人 
刘慧萍 区卫生健康局中医药科负责人 
岳子义 区卫生健康局宣教科科长
董晓亮 区卫生健康局基层卫生与老龄健康科负责人 
丛  超 区财政局社会保障科科长 
李  真 区残疾人联合会康复部负责人 
丛晓平 区疾病预防控制中心副主任 
纪伟彬 威海卫人民医院副院长 
丛明燕 区妇幼保健计划生育服务中心副主任 
曹雪松 威海市结核病防治所副所长 
领导小组下设办公室，办公室设在区卫生健康局基层卫生与 
药政科，李研任办公室主任，负责日常事务的组织协调和处理，联系电话：0631-5280246。 
二、领导小组工作职责 
1.负责制定全区基本公共卫生服务项目和家庭医生签约服务 
绩效评价实施方案，组织工作评价和督导检查。 
2.确定基本公共卫生服务项目管理机构，明确工作职责。 
3.根据国家基本公共卫生服务规范，结合全区工作开展需要和 
基层能力条件，确定基本公共卫生服务项目任务明细。 
4 .明确专业公共卫生机构、基层医疗卫生机构职能分工，建立健全专业公共卫生机构与基层医疗卫生机构分工协作机制。 
5.完善项目资金补助办法，调动相关机构做好基本公共卫生服 
务项目和家庭医生签约服务工作的积极性。 
6.建立项目联系点制度，鼓励基层创新，及时总结推广典型地 
区工作经验。 
7.通报绩效评价结果，强化结果运用，将评价结果与补助资金 
挂钩。 

附件2 
环翠区基本公共卫生服务项目责任分工

	序号
	项目内容
	责任单位
	责任科室

	一
	项目组织管理
	区卫生健康局
	基层卫生与药政科

	二
	项目资金管理
	区卫生健康局
	财务审计科

	三
	项目执行部分

	1
	建立居民健康档案
	区卫生健康局
	基层卫生与药政科

	2
	健康教育
	区卫生健康局
区疾病预防控制中心

	政工科、宣教科
健康教育科


	3
	预防接种
	区疾病预防控制中心
	免疫规划科

	4
	儿童健康管理
	区卫生健康局
区妇幼保健计划生育服务中心
	妇幼健康科
妇幼保健科

	5
	孕产妇健康管理
	区卫生健康局
区妇幼保健计划生育服务中心
	妇幼健康科
妇幼保健科

	6
	老年人健康管理
	区卫生健康局
	基层卫生与药政科

	7
	高血压患者健康管理
	区卫生健康局
区疾病预防控制中心
	疾病预防控制科
慢病科

	
	糖尿病患者健康管理
	
	

	
	慢阻肺患者健康管理
	
	

	8
	严重精神障碍患者健康管理
	区卫生健康局
	疾病预防控制科

	9
	结核病患者健康管理
	威海市结核病防治所
	信息科

	10
	中医药健康管理
	区卫生健康局
	中医药科

	11
	传染病和突发公共卫生事件报告和处理
	区疾病预防控制中心
	传染病防制科
公共卫生监测科

	12
	卫生监督协管
	区卫生健康局
区疾病预防控制中心
	政策法规与综合监督科
法制稽查科、医疗与传染病卫生监督科、公共卫生监督科、学校与生活饮用水监督科
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附件3 -1 
环翠区2025年基本公共卫生服务项目任务指标
	单位名称
	辖区
服务人口数
	电子健康档案建档率
(90%)
	居民规范化
电子健康档
案覆盖率
（65%）      
	健康档案
动态使用率
（60%）
	65岁以上
老年人
	老年人
城乡社区
规范健康
管理服务率（65%）
	老年人中医药
健康管理率
（75%）
	高血压患者
应管人数
（任务目标数）
	高血压患者
基层规范
管理服务率（65%）
	糖尿病患者
应管人数
（任务目标数）
	糖尿病患者
基层规范
管理服务率（65%）
	慢性阻塞性肺疾病患者管理人数
	慢阻肺病患者规范健康服务率（65%）

	环翠楼社区卫生服务中心
	38000
	34200
	22230
	20520
	7047
	4581
	5285
	3346
	2175
	1368
	889
	104
	68

	竹岛社区卫生服务中心
	63700
	57330
	37264.5
	34398
	8481
	5513
	6361
	5606
	3644
	2268
	1474
	125
	81

	鲸园社区卫生服务中心
	56200
	50580
	32877
	30348
	10754
	6990
	8066
	5026
	3267
	2037
	1324
	158
	103

	嵩山社区卫生服务中心
	36000
	32400
	21060
	19440
	3740
	2431
	2805
	3200
	2080
	1310
	852
	55
	36

	孙家疃社区卫生服务中心
	28200
	25380
	16497
	15228
	4657
	3027
	3493
	2543
	1653
	1048
	681
	69
	45

	张村镇卫生院
	100000
	90000
	58500
	54000
	8616
	5600
	6462
	8870
	5765
	3568
	2319
	127
	83

	羊亭中心卫生院
	31000
	27900
	18135
	16740
	6553
	4259
	4915
	2728
	1773
	1122
	729
	96
	62

	温泉镇卫生院
	61200
	55080
	35802
	33048
	7157
	4652
	5368
	5387
	3502
	2180
	1417
	105
	68

	桥头镇卫生院
	22000
	19800
	12870
	11880
	7341
	4771
	5505
	1991
	1294
	829
	539
	108
	70

	蓝卡
	45000
	40500
	26325
	24300
	5654
	3675
	4240
	4103
	2667
	1670
	1086
	83
	54

	合计
	481300
	433170
	281560.5
	259902
	70000
	45500
	52500
	42800
	27820
	17400
	11310
	1030
	670
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	单位名称
	孕产妇活产数
（2024年报）
	孕产妇系统管理率
(90%)
	产后访视率（90%）
	新生儿活产数
（2024年报）
	新生儿访视率
(90%)
	0-6岁儿童数（2024年报）
	0-6岁以下儿童
健康管理率
(90%)
	0-6岁儿童
眼保健和视力检查
覆盖率（90%）
	0-36月儿童数
（2024年报）
	3岁以下儿童
系统管理率
（85%）
	儿童中医药
健康管理率
（85%）

	环翠楼社区卫生服务中心
	117
	106
	106
	117
	106
	1229
	1106
	1273
	549
	467
	467

	竹岛社区卫生服务中心
	389
	350
	350
	389
	350
	3181
	2863
	3075
	1181
	1004
	1004

	鲸园社区卫生服务中心
	169
	152
	152
	169
	152
	1739
	1565
	1919
	568
	483
	483

	嵩山社区卫生服务中心
	438
	394
	394
	438
	394
	2879
	2591
	2598
	1504
	1278
	1278

	孙家疃社区卫生服务中心
	149
	134
	134
	149
	134
	1521
	1369
	1513
	504
	428
	428

	张村镇卫生院
	635
	572
	572
	635
	572
	5766
	5189
	6387
	1094
	930
	930

	羊亭中心卫生院
	111
	100
	100
	111
	100
	1145
	1031
	1198
	321
	273
	273

	温泉镇卫生院
	498
	448
	448
	498
	448
	4115
	3704
	3817
	1955
	1662
	1662

	桥头镇卫生院
	21
	19
	19
	21
	19
	393
	354
	405
	393
	334
	334

	蓝卡
	260
	234
	234
	260
	234
	2290
	2061
	2195
	1056
	898
	898

	合计
	2787
	2509
	2509
	2787
	2509
	24258
	21833
	24380
	9125
	7757
	7757





附件3-2
环翠区2025年家庭医生签约服务项目任务指标
	单位名称
	辖区
服务人口数
	全人群签约（67%）
	65岁以上
老年人
	老年人签约（90%）
	高血压患者
应管人数
（任务目标数）
	高血压签约（90%）
	糖尿病患者
应管人数
（任务目标数）
	糖尿病签约（90%）
	慢阻肺病患者应管人数
（任务目标数）
	慢阻肺病签约（90%）
	0-6岁儿童数（2024年报）
	儿童签约（85%）
	孕产妇活产数
（2024年报）
	孕产妇签约（85%）

	环翠楼社区卫生服务中心
	38000
	25460
	7047
	6342
	3346
	3011
	1368
	1231
	104
	94
	1229
	1045
	117
	99

	竹岛社区卫生服务中心
	63700
	42679
	8481
	7633
	5606
	5046
	2268
	2041
	125
	113
	3181
	2704
	389
	331

	鲸园社区卫生服务中心
	56200
	37654
	10754
	9679
	5026
	4523
	2037
	1834
	158
	142
	1739
	1478
	169
	144

	嵩山社区卫生服务中心
	36000
	24120
	3740
	3366
	3200
	2880
	1310
	1179
	55
	50
	2879
	2447
	438
	372

	孙家疃社区卫生服务中心
	28200
	18894
	4657
	4191
	2543
	2289
	1048
	943
	69
	62
	1521
	1293
	149
	127

	张村镇卫生院
	100000
	67000
	8616
	7754
	8870
	7983
	3568
	3211
	127
	114
	5766
	4901
	635
	540

	羊亭中心卫生院
	31000
	20770
	6553
	5898
	2728
	2455
	1122
	1010
	96
	86
	1145
	973
	111
	94

	温泉镇卫生院
	61200
	41004
	7157
	6441
	5387
	4848
	2180
	1962
	105
	94
	4115
	3498
	498
	423

	桥头镇卫生院
	22000
	14740
	7341
	6607
	1991
	1792
	829
	746
	108
	97
	393
	334
	21
	18

	蓝卡
	45000
	30150
	5654
	5089
	4103
	3693
	1670
	1503
	83
	75
	2290
	1947
	260
	221

	合计
	481300
	322471
	70000
	63000
	42800
	38520
	17400
	15660
	1030
	927
	24258
	20620
	2787
	2369
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附件4
环翠区各基层医疗卫生机构基本公共卫生服务项目绩效目标表
（2025年度）
	项目名称
	基本公共卫生服务

	年度总体目标
	1.免费向城乡居民提供基本公共卫生服务。
2.保持重点地方病防治措施全面落实。开展职业病防治，最大限度地保护放射工作人员、患者和公众的 健康权益。同时推进妇幼卫生、健康素养促进、医养结合和老年健康服务、卫生应急等方面工作。

	绩效指标
	一级指标
	二级指标
	三级指标
	指标值

	
	产出指标
	数量指标
	适龄儿童国家免疫规划疫苗接种率
	>90%

	
	
	
	0-6岁以下儿童健康管理率
	≥90%

	
	
	
	0-6岁儿童眼保健和视力检查覆盖率
	≥90%

	
	
	
	孕产妇系统管理率
	≥90%

	
	
	
	3岁以下儿童系统管理率
	≥85%

	
	
	
	基层医疗卫生机构名称
	环翠楼
	竹岛
	鲸园
	嵩山
	孙家疃
	张村
	羊亭
	温泉
	桥头
	蓝卡

	
	
	
	高血压患者管理人数
	3286
	5546
	4966
	3140
	2483
	8810
	2668
	5327
	1931
	4043

	
	
	
	2型糖尿病患者管理人数
	1308
	2208
	1977
	1250
	988
	3508
	1062
	2120
	769
	1610

	
	
	
	慢性阻塞性肺疾病患者管理人数
	104
	125
	158
	55
	69
	127
	96
	105
	108
	83

	
	
	
	肺结核患者管理率
	≥90%

	
	
	
	社区在册居家严重精神障碍患者规范管理率
	≥80%

	
	
	
	儿童中医药健康管理率
	≥85%

	
	
	
	老年人中医药健康管理率
	≥75%

	
	
	
	卫生监督协管各专业每年巡查（访）2次完成率
	≥90%

	
	
	
	职业健康检查服务覆盖率
	≥90%

	
	
	
	地方病防治完成率
	≥95%

	
	
	
	宫颈癌、乳腺癌筛查目标人群覆盖率
	较上年提高

	绩效指标
	产出指标
	质量指标
	居民规范化电子健康档案覆盖率
	≥65%

	
	
	
	高血压患者基层规范管理服务率
	≥65%

	
	
	
	2型糖尿病患者基层规范管理服务率
	≥65%

	
	
	
	慢阻肺病患者规范健康服务率
	≥65%

	
	
	
	65岁及以上老年人城乡社区规范健康管理服务率
	≥65%

	
	
	
	法定传染病网络报告率和突发公共卫生事件报告率
	≥95%

	
	效益指标
	社会效益指标
	城乡居民公共卫生差距
	较上年缩小

	
	
	
	居民健康素养水平
	较上年提高

	
	
	可持续影响指标
	基本公共卫生服务均等化水平
	较上年提高

	
	满意度指标
	服务对象满意度指标
	基本公共卫生服务重点人群调查满意度
	≥70%



 附件5
家庭医生签约服务老年人个性化签约服务包

	序号
	
项目名称
	
老年人基本公卫服务内容
	
老年人绿色服务包(针对绿标老年人，在老年人基本公卫服务内容基础上提供)
	老年人彩虹服务包(针对红、黄标老年人，在绿色服务包基础上提供)
	
爱老家庭包(以家庭为单位签约，在家庭成员个人签约服务内容基础上提供)

	1
	建立和更新健 康档案
	记录个人基本信息、健康体检和健 隶管理数据，以及其他医疗卫生服 务记录。
	记录个人基本信息、健康体检和健 隶管理数据，以及其他医疗卫生服 务记录。
	记录个人基本信息、健康体检和健 隶管理数据，以及其他医疗卫生服 务记录。
	指导购买并正确使用血压十 血糖仪、腰围尺、体脂秤享

	
2
	
健康体检
	血常规、尿常规、肝功、肾功、空  腹血糖、血脂、心电图和腹部B超。
	根据老年人需求可增加体检项目，包括：有选择性开展血液肿瘤标志物检查；“三高”病史、肥胖、长期吸烟或者头痛、头晕症状给予颈动脉彩超及其他检查，提供治疗或转诊服务。
	根据老年人需求可增加体检项目，包括：有选择性开展血液肿瘤标志物检查；“三高”病史、肥胖、长期吸烟或者头痛、头晕症状给予颈动脉彩超及其他检查，提供治疗或转诊服务。
	

	3
	视力检查
	采用对数视力表测量后的具体数值，佩戴眼镜者，可戴其平时所用眼镜测量矫正视力。
	根据老年人需求可增加包括眼底、眼压、白内障筛查、 眼镜情况及其他眼科疾病等临床检查，提供治疗或转诊服务。
	根据老年人需求可增加包括眼底、眼压、白内障筛查、 眼镜情况及其他眼科疾病等临床检查，提供治疗或转诊服务。
	

	4
	口腔检查
	对口唇、齿列和咽部粗筛。
	根据老年人需求可增加包括口腔余留牙齿、活动义齿、牙龈及其他口腔疾病临床检查及治疗或转诊服务。
	根据老年人需求可增加包括口腔余留牙齿、活动义齿、牙龈及其他口腔疾病临床检查及治疗或转诊服务。
	

	5
	肺功能检查
	观察肺部初步检查和听诊。
	根据老年人需求可增加包括肺活量测定、肺通气功能测定等临床检查。
	根据老年人需求可增加包括肺活量测定、肺通气功能测定等临床检查。
	

	6
	认知功能和情 感状态
	利用老年人抑郁量表和MMSE简表 对老年人认知功能和情感状态粗筛并记录。
	利用老年人抑郁量表和MMSE简表 对老年人认知功能和情感状态粗筛并记录。
	利用老年人抑郁量表和MMSE简表 对老年人认知功能和情感状态粗筛并记录。
	

	7
	运动功能检查
	根据指令完成简单的动作。
	根据老年人需求可增加包括骨密度、关节活动度、肌力测定、周围神经及血管功能等临床检查。
	根据老年人需求可增加包括骨密度、关节活动度、肌力测定、周围神经及血管功能等临床检查。
	

	
8
	老年人体质辨识
	根据量表完成体质辨识
	根据量表完成体质辨识
	根据量表完成体质辨识
	根据家庭健康状况，指导健康饮食，有需求的家提供膏方、药膳推荐清单。

	
9
	健康体检结果 反馈
	将年度健康体检结果面对面反馈本人或子女，提出健康评价和健康指导。
	针对独居老年人，可将年度内健康体检结果、老年人疾病就诊、健康变化等情况，通过电话、短信、微信方式 及时反馈有需求的子女。
	针对独居老年人，可将年度内健康体检结果、老年人疾病就诊、健康变化等情况，通过电话、短信、微信方式 及时反馈有需求的子女。
	

	10
	健康管理方案
	无
	结合签约内容，为老年人制定健康管理方案。
	结合签约内容，为老年人制定健康管理方案。
	结合签约内容，制定家度管理方案。

	

11
	
疫苗接种
	
提供新冠疫苗、流感疫苗等接种服务。
	
根据老年人健康状况以及季节变化，提供流感、肺炎等成人疫苗接种指导、预约等服务。
	根据老年人健康状况以及季节变化，提供流感、肺炎等成人疫苗接种指导、预约等服务。
	根据家庭成员健康状况以及季节变化，提供流感、肺炎、儿童、成人疫苗接种指导、预约等服务。

	

12
	
疾病自我管理 和安全用药指 导
	
对在管高血压、糖尿病患者，新冠肺炎等传染病患者进行用药指导、 随访和生活方式管理。
	
提供“三高共管六病同防”一体化服务，纳入自我管理小组，通过同伴教育或家庭成员教育，指导或帮助老年人进行健康管理。
	提供提醒药盒、多重用药、特殊药物服用、不良反应识别等指导。
	

家庭药箱整理指导。

	13
	慢病长处方
	无
	对符合条件的老年慢性病患者提供长处方服务。可提供药物配送服务。
	对符合条件的老年慢性病患者提供长处方服务。可提供药物配送服务。
	

	14
	跌倒干预指导
	无
	提供个人和家庭预防跌倒和跌倒后处理指导
	提供个人和家庭预防跌倒和跌倒后处理指导
	

	15
	适老化指导
	无
	为有需求的老年人提供适配拐杖等辅具、智能化健康监测设备购买和使用等指导
	有需求的老年人提供适配拐杖等辅具、智能化健康监测设备购买和使用等指导
	居家环境改造指导。

	


16
	

盆底保健指导
	

无
	为有需求的老年人提供盆底肌训练、kegel运动或使用盆底康复治疗仪进行盆底训练和指导。
	为有需求的老年人和家属提 供小便器使用技术、纸尿裤 使用技术、导尿技术指导。
	

	
17
	诊疗和转诊服 务
	对患有高血压、糖尿病老年人出现异常情况或患有其他疾病的老年人，定期复查或转诊。
	提供常见病、多发病健康咨询，预约，转诊指导等，在 家庭医生处就诊可享受“四优先”服务。
	提供常见病、多发病健康咨询，预约，转诊指导等，在 家庭医生处就诊可享受“四优先”服务。
	根据家庭成员健康状况以及季节变化，提供转诊服务

	18
	巡诊服务
	无
	对医保部门批准的家庭病床患者提供巡诊服务。
	对医保部门批准的家庭病床患者提供巡诊服务。
	

	19
	居家照护指导
	无
	无
	为有需求、享受医保相应政策的老年人和家属提供褥疮、慢性溃疡、术后粘连等慢性疾病护理、康复指导；穿脱衣服照护技术、移动与转运技术、床上体位变换指导。
	



附件 6
环翠区家庭医生签约基础包清单

	服务包
	服务项目

	
	服务内容
	服务频次

	全人群基础包
	基本公共卫生服务项目（包括健康档案、积分查询）
	按国家规范执行

	
	体格检查，包括测量血压、身高、体重、腰围、进行心肺听诊、检查足背动脉搏动及下肢浮肿等
	≤4次/年

	
	个性化中医体质辨识
	1次/年

	
	体检报告解读
	1次/年

	
	健康咨询解答，健康管理指导
	≤4次/年

	
	中医药保健与治未病指导
	≤4次/年

	
	教授一项中医养生技能、急救技能
	1次/年

	
	用药咨询代配
	≤4次/年

	
	病情稳定慢性病患者长处方（4-12周）
	按需开具

	
	家庭用药指导（包括家庭药箱整理、使用提醒药盒、多重用药、特殊药物服用、不良反应识别等指导）
	≤2次/年

	
	制定个性化健康处方，制订健康运动计划
	≤2次/年

	
	指导适宜就医途径
	≤6次/年

	
	预约医共体牵头医院专家门诊
	≤3次/年

	
	双向转诊绿色通道
	≤3次/年

	
	0-6岁儿童需包含
	新生儿脐部护理
	根据健康状况进行

	
	
	新生儿测黄疸
	≤2次/年

	
	
	眼保健及视力检查
	根据儿童眼保健及视力检查服务规范进行

	
	
	为肥胖儿童提供干预指导
	2次/年

	
	
	开展儿童孤独症初筛
	根据儿童孤独症筛查干预服务规范进行

	
	
	建立儿童心理行为发育档案
	

	
	
	建立孤独症阳性儿童绿色转诊通道
	≤3次/年

	
	
	开展孤独症儿童心理行为发育相关科学知识社会宣传和健康教育
	≤4次/年

	
	孕产妇需包含
	产妇手术刀口护理
	1次/年

	
	
	乳房保健指导
	1次/年

	
	
	母乳喂养及哺乳期饮食指导
	1次/年

	
	
	产后避孕措施指导
	1次/年

	
	
	产后心理辅导
	1次/年

	
	
	高危产妇随访
	1次/年

	65岁以上老年人基础包
	含全人群基础包内容
	

	
	开展老年人认知功能、情感状态筛查
	1次/年

	
	生活习惯、饮食习惯、防摔倒等评估和健康指导
	1次/年

	
	为有需求且行动不便的签约居民提供出诊服务
	≤2次/年

	
	长期卧床褥疮预防及护理指导
	≤4次/年

	
	为有需求的签约居民提供雾化吸入、灌肠、吸氧、导尿、置胃管等服务（不含材料费）
	≤2次/年

	三高基础包
	含全人群基础包内容
	

	
	健康体检（含辅助检查血糖、血脂、心电图、尿常规等）和评估，制定一份健康管理方案
	1次/年

	
	并发症评估
	1次/年

	
	为有需求的签约居民提供康复指导
	≤4次/年

	残疾人基础包
	含全人群基础包内容
	

	
	健康体检（含辅助检查血糖、血脂、心电图、尿常规等）和评估，制定一份健康管理方案
	1次/年

	
	康复需求筛查
	1次/年

	
	康复功能评估、转诊转介及康复指导
	≤2次/年

	
	心理疏导
	1次/年

	
	无障碍环境适应（肢体残疾人）
	1次/年

	
	督导服药（精神残疾人）
	4次/年

	计生特殊家庭基础包
	含全人群基础包内容
	

	
	健康体检（含辅助检查血糖、血脂、心电图、尿常规等）和评估，制定一份健康管理方案（特殊家庭中女主年龄49周岁以上，家庭成员享有）
	1次/年

	
	心理疏导
	1次/年

	结核病
	基本公共卫生服务、建立完善档案、健康教育、健康体检（一次）
	1次/年











附件7 -1
 三高共管医防协同分层管理服务清单（高血压）
	序号
	服务项目
	服务频次

	
	
	低危患者
	中危患者
	高危患者

	1
	开展一次健康评估、面对面签定一份服务协议、建立一份健康档案、制定一个健康管理方案、确定一份服务时间表、发放一本连续服务手册
	1年1次

	2
	高血压健康档案建立维护
	3个月1次，随诊更新

	3
	心血管疾病风险评估
	3个月1次，随诊评估

	4
	高血压药物治疗及指导
	每月1次，或根据血压控制情况增减
	按需
	按需

	5
	监测血压
	血压未达标或者不稳定半个月1次，稳定达标后每月1次
	血压未达标或者不稳定半个月1次，稳定达标后每月1次
	血压未达标或者不稳定每周1次，稳定达标后每月1次

	6
	测身高、体质量、腰围
	3个月1次，随诊更新

	7
	血脂检测
	1年1次
	6个月1次，高血脂根据高血脂管理
	3个月1次，高血脂根据高血脂管理

	8
	血糖检测
	1年1次
	6个月1次，高血糖根据高血糖管理
	3个月1次，高血糖根据高血糖管理

	9
	尿常规检测
	1年1次
	1年1次
	6个月1次

	10
	尿白蛋白/尿肌酐
	1年1次
	1年1次
	6个月1次

	11
	肌酐/BUN
	1年1次
	1年1次
	6个月1次

	12
	血钾检测
	1年1次
	1年1次
	6个月1次

	13
	心电图检查
	1年1次

	14
	眼底检查
	1年1次

	15
	颈部血管超声
	1年1次

	16
	下肢血管超声
	1年1次

	17
	超声心动图检查
	1年1次

	
	新发或原有并发症评估
	

	18
	心血管病变
	初诊时进行，后1年1次

	19
	脑血管病变
	初诊时进行，后1年1次

	20
	肾脏病变
	初诊时进行，后1年1次

	21
	眼底病变
	初诊时进行，后1年1次

	22
	外周血管病变
	初诊时进行，后1年1次


附件7 -2
三高共管医防协同分层管理服务清单（糖尿病）
	序号
	项目名称
	服务频次

	
	
	糖尿病高危人群
	糖尿病患者
达标管理
	糖尿病患者不达标管理

	1
	开展一次健康评估、面对面签定一份服务协议、建立一份健康档案、制定一个健康管理方案、确定一份服务时间表、发放一本连续服务手册
	1年1次

	2
	口服糖尿病药物指导
	-
	3个月1次
	1个月1次，或根据病情变化调整

	3
	胰岛素用药指导
	-
	3个月1次
	1个月1次，或根据病情变化调整

	4
	健康档案建立维护
	3个月1次

	5
	身高、体重和BMI
	3个月1次

	6
	血压
	6个月1次，高血压根据高血压管理
	6个月1次，高血压根据高血压管理
	3个月1次，高血压根据高血压管理

	7
	空腹血糖
	6个月1次
	1个月1次
	1个月1次，血糖大于13.9mmol/l时1-2周

	8
	餐后血糖
	按需

	9
	TC/HDL-C/LDL-C、TG
	1年1次，合并高血脂同高血脂管理
	6个月1次，合并高血脂同高血脂管理
	3个月1次，高血脂根据高血脂管理

	10
	HbA1c
	——
	6个月1次
	3个月1次

	11
	尿常规
	——
	初诊时进行，后6个月1次

	12
	尿白蛋白/尿肌酐
	——
	初诊时进行，后6个月1次

	13
	肌酐/BUN
	——
	初诊时进行，后6个月1次

	14
	肝功能
	——
	初诊时进行，后6个月1次

	15
	心电图
	——
	初诊时进行，后6个月1次

	16
	眼：视力及眼底
	——
	初诊时进行，后6个月1次

	17
	心脏彩超
	——
	初诊时进行，后1年1次

	18
	颈部血管彩超
	——
	初诊时进行，后1年1次

	19
	下肢血管彩超
	——
	初诊时进行，后1年1次

	20
	简易5项神经病变检查
	——
	初诊时进行，后1年1次

	21
	足：足背动脉搏动
	——
	初诊时进行，后3个月1次

	22
	神经病变传导速度检查
	——
	初诊时进行，后1年1次

	23
	内脏脂肪检测
	——
	初诊时进行，后1年1次

	
	新发或原有并发症评估
	
	
	

	24
	心血管病变
	——
	初诊时进行，后1年1次

	25
	脑血管病变
	——
	初诊时进行，后1年1次

	26
	外周血管病变
	——
	初诊时进行，后1年1次

	27
	肾脏病变
	——
	初诊时进行，后1年1次

	28
	眼底病变
	——
	初诊时进行，后1年1次

	29
	神经病变
	——
	初诊时进行，后1年1次





附件7 -3
三高共管医防协同分层管理服务清单（高血脂）

	序号
	项目名称
	服务频次

	
	
	达标管理
	不达标管理

	1
	开展一次健康评估、面对面签定一份服务协议、建立一份健康档案、制定一个健康管理方案、确定一份服务时间表、发放一本连续服务手册
	1年1次

	2
	身高、体重和BMI
	3个月1次

	3
	血压
	6个月1次，高血压根据高血压管理

	4
	血糖
	6个月1次，合并糖尿病根据糖尿病进行管理

	5
	血脂
	初诊时进行，后6个月1次
	3个月1次

	6
	尿常规
	初诊时进行，后6个月1次
	3个月1次

	7
	尿白蛋白/尿肌酐
	初诊时进行，后6个月1次
	3个月1次

	8
	肌酐/BUN
	初诊时进行，后6个月1次
	3个月1次

	9
	肝功能
	初诊时进行，后6个月1次
	3个月1次

	10
	心电图
	初诊时进行，后1年1次

	11
	腹部彩超
	初诊时进行，后1年1次

	12
	颈部血管彩超
	初诊时进行，后1年1次

	13
	心脏彩超
	初诊时进行，后1年1次

	14
	下肢血管彩超
	初诊时进行，后1年1次

	15
	足背动脉搏动
	初诊时进行，后3个月1次

	
	新发或原有并发症评估
	

	16
	心血管病变
	初诊时进行，后1年1次

	17
	脑血管病变
	初诊时进行，后1年1次

	18
	外周血管病变
	初诊时进行，后1年1次
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