
关于继续开展中小学生健康体检工作的
通       知
各有关学校 ：
根据《省教育厅省卫生厅省物价局省财政厅关于做好中小学生健康体检工作的通知》要求，2014年春学期将继续对相关学校学生进行体检，为了组织好此项工作，现将有关事项通知如下：

一、体检时间：2014年4月9日 —5月15日，具体时间由教育局医务室提前三天通知相关学校。

二、根据《省教育厅省卫生厅省物价局省财政厅关于做好中小学生健康体检工作的通知》规定，体检费每生8元，健康体检的费用由学校公用经费开支。 
三、根据《中小学生健康体检管理办法》中健康体检项目的规定，我们重新设计了《    （学校）学生健康检查表》样表（附件1），请各校务必根据附件自行复印并填写好相关内容（每人一份）。

四、各校要指定专人负责此项工作，体检前加强对学生的教育工作，要求学生遵守纪律、服从指挥、积极配合，确保体检工作顺利完成。

五、 体检结束后，学生体检原始数据录入电子表格（附件2），各校须将学生健康档案纳入学校档案管理，同时做好体检结果的汇总（附件3）和反馈工作。

教育局医务室

2014年4月3日

附件1：
           （学校）学生健康检查表
班 级​​​​​​_____________ 姓 名______________性 别________学号            
	检查年月
项  目
	
	
	

	形
态
	身 高（cm）
	
	
	

	
	体 重（kg）
	
	
	 

	机
能
	血压（千帕）
	
	
	

	内
科
	心
	
	
	

	
	肺
	
	
	

	
	肝
	
	
	

	
	脾
	
	
	

	外
科
	头    部
	
	
	

	
	颈    部
	
	
	

	
	胸    部
	
	
	

	
	脊    柱
	
	
	

	
	四    肢
	
	
	

	
	皮    肤
	
	
	

	
	淋 巴 结
	
	
	

	眼
科
	左裸视力
	
	
	

	
	右裸视力
	
	
	

	
	沙    眼
	
	
	

	
	结 膜 炎
	
	
	

	口
腔
	龋   齿
	
	
	

	
	牙    周
	
	
	

	体检单位签章
	
	
	


附表2：
常州市中小学生体检原始数据录入电子表格样式


	学校名称
	姓名
	性别
	出生日期
	年级班级
	身高（cm）
	体重（kg）
	沙眼（cm）
	心率（次/分）
	血压
	裸眼视力
	龋齿（颗）
	结核菌数试验
	既往病史

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	收缩压
	舒张压
	右眼
	左眼
	乳牙
	恒牙
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：男生=1，女生=2；小学一年级一班=0101，初一年级一班=0701，高一年级一班=1001，以此类推。
出生日期：2005年7月30日=20050730
                                                                                          体检单位：
体检日期：

附件3：
常州市学生常见病监测情况年报表
（20   —20   学年度）

报告单位：    市    县（市、区）        学校

辖区内学校数：    （其中小学   所，初级中学   所，高级中学（含中等职业学校）   所）

辖区内学生数：    （其中小学   人，初级中学   人，高级中学（含中等职业学校）   人）

	年龄（岁）
	视力
	恒牙龋患
	营养不良及超重、肥胖
	高血压

	
	受检人数
	视力不良人数
	近视人数
	受检人数
	龋患人数
	受检人数
	生长迟缓人数
	轻度消瘦人数
	中重度消瘦人数
	超重人数
	肥胖人数
	受检人数
	高血压人数

	6~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17~
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


报告日期：      报告单位负责人（签章）      填表人（签章）      

此表在学生体检结束后即填报至ywshqy@163.com。
