附件1

中山市社区卫生服务机构家庭医生式服务协议书

甲方：      镇（区）             （基层医疗机构名称）

乙方（家庭成员代表）：          家庭健康档案号：                   
家庭电话：           住址：                         

指导单位：                  联系电话：              

指导单位成员：                              
甲、乙双方共同确定                 团队为乙方的家庭医生式服务团队。
团队成员：                   团队责任医生：                 

手机：                       固定电话：                   

甲、乙双方本着平等、尊重和自愿的原则，签订此协议，接受以下条款的约定：

一、甲方作为服务的提供者，在提供基本医疗和基本公共卫生服务的基础上，向乙方及其家庭成员提供以下个性化服务：

1.为签约家庭成员建立健康档案，并实施健康动态管理。

2.为签约家庭提供合理膳食、控制体重、限盐、控烟、限酒、控制药物依赖等健康生活方式和可干预危险因素等健康教育。

3.为签约家庭中65岁以上老人每年体检一次，体检项目（包括：血脂、血糖、血常规、尿常规、肝功能、肾功能、心电图）。

4.为高血压、糖尿病等慢性病和高危人群进行用药指导和随访服务。

5.为育龄妇女提供优生优育、避孕节育、孕期保健指导和产后访视服务。

6.为0-6岁儿童建立儿童保健手册和开展新生儿访视服务。

7.每季度为签约家庭成员的健康状况进行电话或上门跟踪随访，实时制定健康生活指导方案。

8.按签约家庭需要，可提前预约就诊，建立转介、转诊绿色通道服务。

9.为签约家庭定期指导整理家庭药箱。

10.                                                     
二、乙方及其家庭成员自愿接受以上所选服务，将自己的身体健康状况及变化情况首先及时告知甲方，并保证相关信息、资料的真实性、合法性，并沟通畅通，积极配合甲方的服务。

三、甲方给乙方提供服务的过程中，因乙方对甲方隐瞒病史信息或不执行甲方制定的防治方案、不听从指导意见而影响到服务质量，其产生的后果由乙方承担。甲方给乙方提供服务中，因乙方病情超出甲方诊疗水平和能力而造成不良后果的，甲方应及时转诊或会诊，以保证患者及时、合理诊治。

四、以上9类服务为基本服务项目，不收取费用。如涉及基本公共卫生服务以外的收费项目，则按照有关规定执行。
本协议书一式两份，甲方、乙方各执一份，自双方签字之日起生效，有效期为                 年。
期满后如需解约，乙方需告知甲方，双方签字确认。不提出解约视为自动续约。
甲方（盖章）               乙方：

    年  月  日          年  月  日 

指导单位法人（签名）：

     年   月   日

解约时间：            解约原因：               
甲方确认：         乙方确认：           
指导单位确认：           

监督投诉电话：               
附件2

社区家庭医生式服务工作制度  
一、建立家庭医生式服务团队，健全相关工作机制，严格按照市、区两级卫生局的相关要求执行。

二、家庭医生服务团队全面负责责任区内的基本公共卫生服务及基本医疗服务。

三、家庭医生对责任区内的重点人群每年进行一次梳理，及时补充信息，按要求对重点人群进行规范管理。

四、要严格执行有关核心制度，积极参加各级各类培训，认真学习专业技术知识，不断提高社区卫生服务的专业技能，全心全意为辖区居民的健康服务。

五、要根据居民实际需求及时提供上门访视、电话咨询、预约服务、康复指导等多种服务。

六、家庭医生原则上每周不少于两次下社区巡诊、开展上门服务，每次不少于4小时。

七、在进入社区开展社区卫生服务工作时，家庭医生必须着穿统一工作服并佩戴胸牌，携带统一的家庭医生工作包、通信工具和工作记录本。

八、家庭医生在开展服务过程中，要注意沟通技巧，必须使用文明礼貌用语。

九、要自觉遵守有关廉洁自律的各项规定，不得索取、收受服务对象给予的礼金、礼品等。

 

附件3
社区家庭医生式服务工作人员职责
一、家庭医生
主要负责诊疗、健康体检和健康指导咨询服务：

（一）承担社区一般常见病、多发病、慢性病、传染病的诊治，负责院外急救与转诊；

（二）进行双向转诊；

（三）承担高血压、糖尿病等慢性非传染性疾病的二、三级工作方案并进行评价；

（四）开展社区诊断，根据本社区主要健康问题制定、实施工作方案并进行评价；

（五）承担社区健康人群与重点人群的健康管理；

（六）建立、管理社区居民健康档案和医疗保健服务合同；社区计划生育咨询指导等社区卫生服务工作；

（七）组织并指导社区护理、社区康复、社区健康教育、社区计划生育咨询指导等社区卫生服务工作；

（八）配合精神科专业医生开展社区精神卫生服务；

（九）开展社区卫生服务科研与教学活动；

（十）承担社区卫生服务信息管理工作。
二、社区护士
（一）参与社区居民健康档案和医疗保健合同的建立与管理；定期为社区居民体检。

（二）参与社区诊断，根据本社区主要健康问题制定、实施护理计划；提供以人群为对象的护理服务；

（三）正确执行医嘱，熟练掌握各项护理技术操作；开展社区护理服务；

（四）针对社区居民需求，进行促进健康、预防疾病、防治意外伤害等健康教育工作；对患者家属进行必要的护理技术指导；

（五）参与社区老年护理、社区康复、社区精神卫生、社区慢性病预防与管理、社区传染病预防与控制、社区营养指导等工作；

（六）完成社区护理科研、教学工作；参与其他社区卫生服务科研工作；

（七）协调社区内居委会、居民、医务人员、志愿者等各方关系；

（八）完成家庭医生交办的其他工作。

三、防保人员
（一）承担社区居民和集体单位的传染病预防、控制和传染病管理、健康教育及促进、突发公共卫生事件应急处理等服务；
（二）承担社区开展的妇幼保健工作；
（三）承担慢性非传染性疾病以预防为主的管理工作；
（四）承担计划生育技术指导工作；
（五）参与建立居民健康档案工作。根据健康人群、重点人群和高危人群的不同需求，完成预防保健管理工作；
（六）采取多种形式开展健康教育，针对危害社区人群健康的危险因素，普及卫生知识，提高人群的自我保健能力和整体健康水平；
（七）开展社区精神卫生服务，参与精神病人管理与康复指导；
（八）配合家庭医生开展相关的社区卫生服务工作。
 

附件4 
大涌镇家庭医生服务致辖区居民一封信
尊敬的居民朋友：
您好！
为充分满足您对社区卫生服务的需求，大涌镇社区卫生服务中心及所属各社区卫生服务站，在大涌镇政府的统一领导下，在卫计局的业务指导下，启动了家庭医生签约式服务。
家庭医生签约式服务是以家庭医生为核心，以全科团队服务为支撑，以居民健康为中心，以家庭为单位，家庭医生与居民签订服务协议，为签约家庭和居民提供基本医疗和基本公共卫生服务。
按照充分告知和自愿选择的原则，只要您同意，您就可以和辖区社区卫生服务机构的家庭医生团队签订《大涌镇社区卫生服务机构家庭医生签约式服务协议书》。
您可以在居住地的社区卫生服务机构全科团队中自由选择家庭医生签约，无需缴纳签约费用。不出社区便能让您享受到基本医疗和基本公共卫生服务。当病情需要转到大医院诊治时，还可以帮助您进行转诊联系。各社区卫生服务机构名称及联系电话，附在社区卫生服务机构家庭医生签约式服务协议书中，您可以到附近的社区卫生服务机构咨询相关情况。
您的需求就是我们的工作内容。您的满意就是我们的工作目标。我们将通过家庭医生签约式服务，与您建立较稳定的健康服务关系。希望通过我们的共同努力，使社区医务人员真正成为您的健康守护者，成为您的生活贴心人！感谢您一直以来对我们社区卫生服务工作的大力支持和密切配合，并向您表达最诚挚的敬意！
祝您身体健康！家庭幸福！

大涌镇社区卫生服务中心
2014年12月
 
 附件5        中山市社区卫生家庭医生式服务季报表

       镇（区）卫生计生局      填表人：               联系电话：               填表日期：        
	本辖区常住居民
	签订家庭医生式协议数
	为签约家庭提供家庭医生式服务人次数
	家庭医生服务团队情况
	基层医疗机构门（急）诊人次数
	基层医疗机构普通门诊报销比例

	家庭户数


	居民人数


	家庭户数


	居民人数


	建立家庭档案数
	健康咨询及告知健康信息人次数
	老年人健康管理人次数


	0-6岁儿童系统保健服务人次数
	孕产妇保健指导人次数


	慢性病患者健康管理人次数


	家庭健康指导及功能评估服务数
	张贴发放健康教育资料数
	家庭病床数


	转诊人次数


	上门出诊服务人次数


	其他服务人次数
	团队数


	家庭医生数
	护士数


	公卫医师或专科医师数


	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：上报表数均是截止到季度末的累计数。请各镇区在每年1月25日前将上一年度第四季度的报表传真到市局基层指导科，传真：88360871。
附件6               

中山市家庭医生式服务工作年报表

中山市                镇（区）（盖章）                            

	辖区基层医疗机构数（个）
	开展服务的基层医疗机构数（个）
	辖区常住人口数（人）
	累计签约户数（户）
	累计签约人数（人）
	备注（契约服务扩展项目等）

	社区卫生服务中心
	
	
	
	
	

	社区卫生服务站
	
	
	
	
	

	乡镇卫生院
	
	
	
	
	

	村卫生站
	
	
	
	
	


填报日期：          






填报人：          



联系电话：

注：1、契约服务扩展项目为各镇区在开展家庭医生式服务中，根据本地实际，在全市基本项目基础上，另外增加的服务项目。如有，请列举服务项目名称。

    2、每年1月25日前将上一年度的报表传真到市局基层指导科88360871，并发送到ZSJCZDK@163.com。
