附件
常州市中小学生健康体检实施办法
（2018年修订）
为全面、及时、准确掌握全市中小学生身体健康状况，进一步规范健康体检工作，促进学生身心健康发展，根据《学校卫生工作条例》《国家学校体育卫生条件试行基本标准》《中小学生健康体检管理办法》和《关于印发学校结核病防控工作规范（2017 版）的通知》等法规和文件，制订本实施办法。
一、工作要求
（一）健康体检
1.新生入学应建立健康档案。学校应组织所有入学新生进行健康体检，建立健康档案。
2.在校学生每年进行一次常规健康体检，健康体检时间原则上安排在新学年第一学期，由教育、卫生行政部门统一安排。
3.常规健康体检可在医疗机构内或能满足健康体检条件要求的学校内开展。
4.小学生健康体检原则上由体检医疗机构到校体检，初中及高中学校原则上到医疗机构体检。
二、体检项目
（一）
必须检查的项目
1.问诊：既往病史，近期有何不适症状，肺结核密切接触 史和肺结核可疑症状是必须问诊项目；
2.内科检查：心、肺、肝、脾；
3.眼科检查：视力、沙眼、结膜炎；
4.口腔科检查：牙齿、牙周；
5.外科检查：头部、颈部、胸部、脊柱、四肢、皮肤、淋 巴结；
6.形体指标检查：身高、体重;

7.生理功能指标检查：血压、心率；
8.高中和寄宿制初中的入学新生以及其他学段有肺结核密 切接触史者应当进行肺结核可疑症状筛查和结核菌素皮肤试验; 对肺结核可疑症状者和结核菌素皮肤试验强阳性者应当进行胸 部X线摄影检查。
（二）
必要时检查项目
寄宿制学生必要时到符合规定的医疗机构进行的实验室检 查。
1.胸部X线摄影检查。
2.肝功能检查。包括血清丙氨酸氨基转氨酶测定、血清总胆 红素测定两项，学校可在卫生计生部门的指导下根据实际情况选 择进行。
3.结核菌素试验。
4.血红蛋白测定。
三、结果反馈与档案管理
（一）学生健康体检机构在体检结束后，应及时分别向学生（监护人）、学校和当地教育行政部门反馈学生个体健康体检结果与群体健康评价结果。
（二）健康体检报告单内容
1.个体报告单内容应包括学生个体体检项目的客观结果、对体检结果的综合评价以及健康指导建议；
2.学校汇总报告单内容应包括学校各年级男女的生长发育、营养状况的分布、视力不良、龋齿检出率、传染病或缺陷的检出率，各年级存在的主要健康问题以及健康指导意见。
3.区域汇总报告单内容应包括所检查学校的学生总体健康状况分析，包括生长发育、营养状况的分布、视力不良、龋齿检出率、传染病或缺陷的检出率，各年级存在的主要健康问题以及健康指导意见。
（三）学生健康档案管理
学校和教育行政部门应将学生健康档案纳入学校档案管理内容，实行学生健康体检资料台帐管理制度；应根据学生健康体检结果和体检单位给出的健康指导意见，研究制定学生健康促进措施，有针对性地开展健康促进工作。
四、健康体检机构资质
（一）机构条件
1.具有法人资格、持有有效的《医疗机构执业许可证》的医疗机构，并具有足够的工作条件和必备的合格的医疗检查设备与检验仪器，独立开展学生健康检查工作；
2.能对学生健康检查状况进行个体和群体评价、分析、反馈，并提出健康指导建议。
3.医疗机构须经教育、卫生部门审核批准后方可从事学生健康体检工作。
（二）人员要求
1.专业技术负责人应具有中级以上专业技术职称，熟悉学生健康体检工作流程，具备丰富的学生常见病防治工作经验；
2.内科、外科、口腔科、眼科检查及实验室检验的人员必须具有相应的专业技术执业资格。
五、体检费用标准
（一）必须检查项目
1.小学1-6年级每生20元；初中1-3年级每生20元，其中寄宿制初中1年级每生25元（含结核菌素皮肤试验5元，不含试剂）。
2.高中（中职、中技）1年级每生25元（含结核菌素皮肤试验5元、不含试剂）。
3.高中2年级每生20元。
（二）必要时检查项目
 按照《常州市医疗服务项目价格手册（2016年版）》规定的价格标准执行。
六、体检经费来源及管理
（一）义务教育阶段、高中阶段学生健康体检的费用由各级财政承担。
（二）学前教育阶段学生健康体检可参照义务教育阶段学生体检项目、标准执行。
七、检查考核
教育、卫生行政部门定期针对医疗机构学生健康体检工作情况、学校健康管理情况进行检查和考核，及时通报考评结果，强化督促落实整改。
八、附则
本办法由市教育局、市卫生和计划生育委员会负责解释，各辖市、区参照执行。
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2.常州市入学体检肺结核可疑症状筛查表
3.常州市学校结核菌素皮肤试验检查记录表
4.常州市新生入学体检结核病检查汇总表
附件1

常州市中小学生健康体检用表（2018版）
学校名称：____________________________年级        班级        
	学生姓名
	 
	性别
	男 女
	民族
	 

	出生日期
	年    月    日
	寄宿与否
	否    是

	家长填
	 
	疾病名称
	诊断日期

	
	既往病史
（打“√”）
	□ 肝炎
	   年    月    日

	
	
	□ 肺结核
	   年    月    日

	
	
	有无肺结核密切接触史
	无  有

	
	
	□ 先天性心脏病
	   年    月    日

	
	
	□ 肾炎
	   年    月    日

	
	
	□ 风湿病
	   年    月    日

	
	
	□ 哮喘
	   年    月    日

	
	其他病史说明*
	 

	
	残疾多选打√*
	□视力  □听力  □言语  □肢体  □智力  □精神

	
	其他残疾说明*
	 

	
	 
	 
	家长签名
	 

	一般
	身高
	（cm）
	体重
	（kg）

	
	收缩压
	(mmHg)
	舒张压
	(mmHg)

	
	 
	 
	医师签名
	 

	眼
	右眼视力
	 
	左眼视力
	 

	
	右眼矫正视力*
	 
	左眼矫正视力*
	 

	
	屈光检查*
	否   是
	近视*
	否    是

	
	沙眼
	无   有
	结膜炎
	无    有

	
	色觉*
	正常 异常
	医师签名
	 

	口腔
	齿列
	整齐 不齐
	牙周
	正常   异常

	
	有无龋齿
	无  有
	龋患牙数
	乳牙      恒牙     

	
	
	
	龋失牙数
	乳牙      恒牙     

	
	
	
	龋补牙数
	乳牙      恒牙     

	
	其他记录*
	 

	
	 
	 
	医师签名
	 

	外科
	皮    肤
	○正常      ○潮红     ○苍白   ○发绀     ○黄染
○色素沉着  ○湿疹     ○糜烂   ○其他

	
	淋 巴 结
	○未触及    ○锁骨上   ○腋窝   ○其他

	外科
	头部
	正常   异常
	颈部
	正常   异常
	 

	
	脊    柱
	○正常  ○变形
	四    肢
	○正常  ○残疾
	 

	
	胸部
	○正常  ○桶状胸  ○扁平胸  ○鸡胸  ○漏斗胸  ○其他
	 

	
	其他记录*
	 
	 

	
	 
	 
	医师签名
	 
	 

	内科
	近期不适症状
（打“√”）
	□疲乏无力   □低热    □盗汗       □胸痛
□咳嗽       □咳痰    □食欲减退   □消瘦
	 

	
	其它症状*
	 
	 

	
	心    率
	（次/分钟）
	心脏杂音
	○无    ○有
	 

	
	心    律
	○齐    ○不齐   
	 

	
	肺部罗音
	○无    ○干罗音  ○湿罗音
	 

	
	肝
	○正常  ○肝大
	脾
	○正常   ○脾大
	 

	
	其他记录*
	 
	 

	
	 
	 
	医师签名
	 
	 

	检验
	肝功能ALT**
	（U/L）
	肝功能TBIL**
	（μmol/L）
	 

	
	血红蛋白**
	（g/L）
	结核菌素试险**
	○阴性   ○阳性
	 

	
	其他化验结果*
	 
	 

	
	 
	 
	检验师签名
	 
	 

	检查
	胸部X线检查**
	○未见异常   ○异常，情况描述（                                  

	 

	
	 
	 
	医师签名
	 
	 

	需复查项目*
	 
	 

	本次体检结论
	 
	 

	健康评价
	○健康良好      ○患有疾病      ○身体残疾
	 

	健康指导
	 
	 

	体检单位
	 
	 

	主检医生签名
	 
	体检日期
	 
	 


备注：
1.*如检查，结果须上报；
2.肝功能ALT**、肝功能TBIL**、血红蛋白**为寄宿制学生必要时检查项目，如检查，结果须上报；
3.结核菌素试验**：高中和寄宿制初中的入学新生及其他学段有肺结核密切接触者必须检查项目，结果必须上报；
4.胸部X线检查**：对肺结核可疑症状者和结核菌素试验阳性者必须检查项目，结果必须上报。
附件2
常州市入学体检肺结核可疑症状筛查表
1.一般情况
1.1年级和班级：年级班
1.2学号：
1.3姓名：
1.4性别：（1）男　（2）女　
1.5出生日期：年月日（年龄岁）
2.既往结核病史和接触史
2.1既往结核病史(含肺外结核)：
（１）有□（时间年）（２）无□
2.2家庭成员、原同班师生、原同宿舍学生有无结核病患者？
（１）有□（２）无□
若有，是否与患者密切接触？（１）是□（２）否□
3.肺结核可疑症状
是否有下列症状：　
主要症状（具有其中一项即为肺结核可疑症状者）
3.1咳嗽或咳痰大于2周（１）有□（２）无□
3.2咯血或血痰（１）有□（２）无□
其他常见症状
3.3胸痛、胸闷及气短（１）有□（２）无□
3.4反复低热（１）有□（２）无□
3.5盗汗（１）有□（２）无(
3.6消瘦或体重下降（１）有□（２）无□
3.7乏力、食欲减退（１）有□（２）无□
3.8其他（                     ）
（幼儿园、小学、初中）被筛查者家长签字：
                            （高中）被筛查者签字：

确认有无卡介苗接种史或卡痕？（１）有□（２）无□
医生意见：（1）是肺结核可疑症状者□（2）是肺结核密切接触者□
筛查者签字：
        筛查时间：   年  月  日

附件3
常州市学校结核菌素皮肤试验检查记录表
	PPD批号:                       PPD有效期：

	序号
	姓名
	性别
	年龄
（周岁）
	注射时间
（月日时）
	注射人员签名
	硬结直径（横径×纵径mm）
	平均直径（mm）
	水疱/溃疡/坏死/淋巴管炎
	查验反应时间（月日时）
	结果判定
	查验反应人员签名

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


填写说明：
结果判定：硬结平均直径＜5mm或无反应者为阴性；硬结平均直径≥5 mm，＜10mm为一般阳性；硬结平均直径≥10 mm，＜15mm为中度阳性；硬结平均直径≥15mm或局部出现双圈、水泡、坏死及淋巴管炎者为强阳性。填“阴性”或“一般阳性”或“中度阳性”或“强阳性”。
附件4              
常州市新生入学体检结核病检查汇总表
填表地区：                                                                             填表日期：   年   月  日
学校名称： 类别： （1、幼儿园  2、非寄宿制初中 3、寄宿制初中 4、高中）
	序号
	姓名
	密切接触者史
	可疑症状者
	PPD试验结果判定
	X线检查结果
	预防性服药
	诊断结果
	备注
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填写说明：1. 密切接触者史：填“有”或“无”。 2. 可疑症状者：填“是”或“否”。3. PPD试验结果判定：填“阴性”或“一般阳性”或“中度阳性”或“强阳性”。4. X线检查结果：填“正常”或“异常”。5. 预防性服药：填“是”或“否”。6. 诊断结果：有则填写具体疾病名称，无则不填。
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