
公共场所卫生工作总结(共 30 篇)

在实施国家基公共卫生服务。9 个项目中，我站医生是加班加点，废寝忘食，走乡串户，打

硬仗，持久仗，终于基本完成了上级交给的项目任务。

    （一）居民健康档案工作 

    根据（XX 年基本公共卫生服务建立居民健康档案项目工作方案）要求，在上级领导统

一部署下，我村即元月份继续开展了 XX 年度居民建档工作。 

    一，是争取领导重视，搞好综合协调与沟通，得到了村委，村民的大力协助与支持。 

    二，是加大宣传力度，提高居民主动建档意识，我站大力宣传发放各类宣传资料，让每

一名居民了解健康档案，并积极主动配合我村建裆工作顺完成。 

    截止 20xx 年 10 月底，我站共建居民家庭健康档案（522）份，计；2593 人，电子录入

2360 人。 

    （二）老年人健康管理工作 

    根据（20xx 年基公共卫生服务老人健康档案管理项目工作方案）及上级部门要求，我

村开展了老年人健康管理服务项目。 

    1、结合建立居民健康档案，对我村 65 岁以上老年人进行登记管理，并对其老人免费进

行一次健康危险因素和一般体格检查及空腹血糖测试，被检人数（81）人份。并提供自我保

健及伤害预防，自救等健康指导。 

    2、开展老人健康干预，对发现已确诊的高血压和 2 型糖尿病患者纳入相应的慢性病进

行管理，对存在危险因素，且未纳入其它疾病管理的老年居民进行定期随访。并告之一年后

进行下次免费体检。 

    截止 10 月底，我村共登记管理 65 岁以上老年人 215 人，免费体检 85 人。并按要求录

入电子健康档案系统。 

    （三）慢性病管理工作 

    为有效预防和控制高血压，糖尿病等慢性病，，建立健康档案，开展高血压，糖尿病等

慢病的随访管理，康复指导工作，掌握我村高血压。糖尿病等慢性病发病，死亡和现患病情

况。 

    1，高血压患者管理；一是通过开展 35 岁以上居民首诊测血压，居民诊疗过程测血压，

健康体检测血压，和建档过程中询问等方式发现高血压患者。二是对确诊确高血压患者进行

登记管理，并提供面对面随访，询问病情，测量血压对用药，饮食，运动，心理等提供健康

指导。三是对已经登记管理的高血压患者进行一次免费健康体检（含一般体格检查和随机血

糖测试）。 

    截止 20xx 年 10 月底，我站共登记管理并提供随访高血压患者为 112 人。并按要求录入

电子档案糸统。 

    2，2 型糖尿病管理；。一是通过健康体检和高危人群筛查检测血糖，建档过程询问发现

患者，二是对确诊患者进行登记，管理随访，空腹血糖测量，对用药。饮食，运动，心理等

提供健康指导。 

    截止 20xx 年 10 月底，我站共登记管理并提供随访的糖尿病患者为 13 人，并按要求录

入电子档案。 

    （四）0 一一 36 个月儿童健康管理 

    实行登记造册。建档等措施，对其适龄儿童在档在册总数为（134）人。并多次发放各

种有关儿童心身健康资料 500 余份。 





    （五）儿童预防接种管理 

    根据实际情况，我村适龄儿童集中在卫生院接种，村级负责宣传通知，为此我站发放各

种通知近 300 余人。 

    （六）孕产妇健康管理 

    坚持登记，在册在档管理，产前产后访视，宣传优生优育知识，宣传党的慧民政策，提

供优生对象免费服用叶酸。 

    （七）传染病报告与处理工作 

    依照（传染病法）（传染病信息报告管理规范）以及传染病报告与处理规范要求，建立

健全了传染病报告管理制度。二是定期对辖区居民进行传染病防制知识的宣传教育，提高了

辖区居民防制知识的知晓率，三是依据（传染病防治法）要求严格执行传染病报告制。 

    （八）重性精神疾病患者管理 

    依据相关政策对辖区所有重性精神病人，进行登记，建档，随访管理，并协同政府，家

庭监护人一起管理，以防病人无端滋事，造成伤害个人，他人，社会等不良因素的现象发生。

本村在档管理为 4 人。 

    （九）健康教育工作 

    1、严格按照健康教育服务规范要求，认真贯彻落实上级部门的各项健教项目工作，采

取了发放各种宣教资料，开展健康宣教，设置宣传专兰等各种方式，针对重点人群，重点疾

病和我村主要卫生问题和危险因素开展教育和健康促进活动。全年共举办各类知识讲座和健

康咨询活动 10 余次（包括医院主办）。发放各种宣教资料 600 余份。更换宣传内容 5 次。 

    2、基本公共卫生服务项目工作中存的困难 

    1，基本公共卫生服务项目资金投入不足，制约了基本公共卫生服务的发展。 

    2，本人资力不高，现代电子使用管理技术不强，影响了基本公共卫生服务项目的开展

进度。 

    3，居民基本公共卫生服务认识存有距离，至上门建档和随防主动配合存在一定困难。 

    3、下一步工作打算 

    （一）争取地方政府支持，与村委会紧密联系，和谐关系，强化职能，加大基本公共卫

生服务投入。 

    （二）加大宣传力度，以逐步改变居民的陈旧观念，促进其自愿参与到社区卫生服中来。 

    （三）进一步落实各项规范，强化各项规章制度，推进基本公共卫生服务项目二可持续

健康发展。 
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    一、基本情况 

    全镇有中心卫生院一所，年未共有职工 22 名；卫生院内设有门诊、住院、疾控、妇幼

保健、妇产科、辅助检查等科室；为辖区居民提供预防、保健、康复、健康教育、基本医疗、

计划生育指导等服务。医疗服务范围为别斯乡区域及周边乡镇，人口约 3488 人。 

    二、基本公共卫生服务项目工作开展情况 
   



 自 20xx 年 1 月起，我院基本公共卫生服务工作已全面铺开，农村基本基本公共卫生服务项

目全面落实，至 10 月底统计,我院农村基本公共卫生服务项目基本完成，进行健康体检和采

集及采集基础资料 3488 人，建立规范化健康档案 1700 份，已完成全年任务。筛查高血压

患者 61 例，规范化管理高血压患者 61 例，筛查高血糖患者 61 例，规范化管理糖尿病人 6

例，筛查重型精神病患者 7 例，规范化管理重型精神病患者 7 例；年内孕产妇体检 32 人，0-6

个月儿童体检规范化管理 32 例，建档 32 人，婴儿死亡率和孕产妇死亡率为零。开展主题健

康宣传活动多次，督导工作、指导业务 2 次，开展基本公共卫生人员培训多期，共培训 10

多人次，发放宣传资料 800 余份。居民健康知识知晓率达到 80%，疫苗全程接种率 90%； 

    6 岁以下儿童保健覆盖率，孕产妇系统管理率 90%；积极配合上级业务主管部门，认真

做好重点基本公共卫生服务项目，不同年龄组儿童各种疫苗加强接种和麻疹疫苗强化接种全

部完成，妇女病普查开展一次，参加普查妇女 32 人，普查患病人数 2 人，贫困孕产妇救助

和农村产孕妇住院分娩减免工作正常开展。 

    三、存在的问题 

    20xx 年，我镇基本公共卫生服务项目取得了一定的成效，但也存在如下困难：基本公

共卫生服务经费投入不足，制约基本公共卫生服务发展。人才缺乏，全科医师培训需要一个

过程，全员聘用制和有效的激励机制尚有待政策的支持和措施的完善；居民对基本公共卫生

服务认识存有距离，政府部门支持力度有限，上门建档服务阻力大，信息化建设急需推进。 

    四、下年工作计划 

    争取以政府为主导，强化职能，加大基本公共卫生服务投入；加大宣传力度，认真开展

基本公共卫生服务，逐步改变医务人员和基本公共居民陈旧观念，促使其自愿参与到基本公

共卫生服务中来；加强专业技术队伍建设，尽快启动全科医师规范化培训，提高基本公共卫

生服务水平；创新运行机制，启动信息化建设，政策配套，实行内部激励，外部监管，分级

医疗，基本公共首诊制等，推动基本公共卫生服务可持续健康发展。针对存在问题，逐步予

以解决。加强与村委会、派出所、计生、统计等相关部门的联系，掌握辖区内人口信息变化。 

    完善基本公共卫生服务内涵，统一制作健康教育宣传栏，张贴健康教育宣传画报，结合

创建工作，责任医生深入基本公共、家庭、学校及公开场合，开展多种形式的健康教育活动。

各村基本公共责任医生定期开设健康教育课，普及各项健康知识。精心编写各种农村常见病

健康教育资料，举办健康教育讲座，帮助群众树立自我防病和自我保健的意识。 

    结合健康体检，开展居民健康调查，积极推行责任医生制度和团队服务模式。加强对重

点人群的定期跟踪服务，为 xx 岁以上老年人提供定期随访服务，实行动态管理，结核病、

肝炎和精神病患者提供基本公共管理，以慢病人群、特困、残疾人、低保、五保户等群体作

为工作的切入点，提高疾病知晓率、控制率、服药率。对慢性病进行早发现、早诊断、早治

疗，减少或解除他们的病痛，提高他们的生活质量。加强传染病和突发基本公共卫生事件的

管理，继续加强传染病防治工作，完善突发基本公共卫生事件应急预案，重新修订传染病防

治管理制度。对全体职工进行传染病防治知识的培训并考核，做到人人知晓，事事落实。 

    20xx 年，在县卫生局、疾控中心、妇保院等业务主管部 

    门的督促和指导下，我们将以积极创新、开拓进取、与时俱进的精神，不断创新思维、

创新机制、创造性地开展工作，为基本公共卫生服务探索出一条可持续发展的道路。 

    别斯铁列克乡卫生院 

    20xx 年 12 月 20 日 
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    一、工作进展情况 

    柳园办事处逯庄社区卫生服务站为全面落实国家关于基本公共卫生服务的惠民政策自

八月下旬开展入户调查建立、健全居民健康档案信息。 
   



 在我小组成员及中心志愿者的参与下，完成基本信息建档 1000 多户，建档人数约 3000 人。

建筑二公司、育新家园、恒新小区等居民区入户建档率到 80%左右。健康信息调查、建档工

作取得阶段性胜利。 

    二、工作方法 

    （1）提前做好宣传工作，在各个小区张贴《基本公共卫生服务进社区》条幅，且与各

物业管理处建立联系，了解小区的基本情况。 

    （2）各个小区内设摊点现场办公。提供免费血压、血糖检测，解答居民健康知识问答、

用药方式方法及健康生活方式指导。通过这一方法，让居民对基本公共卫生服务有一具体详

细了解，取得居民的信任和支持，为下一步入户建立健全个人基本信息打好基础。 

    （3）加强人员培训，强化服务意识。为确保居民健康档案保质保量完成，我中心对每

一名参与居民健康档案建立的工作人员进行了业务培训，让每一名工作人员熟悉居民健康档

案建立的重要性、必要性和建档程序，确保信息详实。 

    （4）对每栋居民楼设计平面图。入户时每组工作人员手持_地图_，对需要入户的家庭

一目了然，这样少走冤枉路，少跑冤枉腿，大大提高了工作效率。 

    （5）对小组成立合理分工。这样可以做到各司其职、各尽所能。入户时对小组成员进

行合理搭配，语言能力好、沟通能力强的带领一个稍弱一些的'，这样各组能力均衡，工作

做到齐头并进。 

    三、存在的困难及建议 

    （1）居民基本公共卫生服务认识存有距离，上门建档和随访主动配合存在一定困难。 

    （2）人才缺乏，全科医师人员不足，影响了基本公共卫生服务项目的开展进度。 

    （3）建立有效的持续沟通机制。基本公共卫生服务工作非一日之工，本次的成功不代

表以后的顺利进行，要以儿童计划免疫、健康教育为切入点，围绕高血压、糖尿病等慢性病

管理、老年人管理建立持续长效的、互动的服务模式，这样工作可能会开展的顺利成章。 

    在中心的督促指导和支持下，我站全部员工将在以后的工作中更加努力积极、开拓进取

与时俱进，不断的创新思维精心组织力争将各项工作做得更好。 
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    观音镇镇下辖 15 个村、1 个居委会，全镇 4794 户 18466 人。一年来，我们在县委、县

政府的正确领导下，在县卫生局的直接指导下，党委政府高度重视新型农村合作医疗、计划

免疫、地方病防治工作，软件硬件一起抓，缓解和消除农民因病致贫、因病返贫现象，各项

工作全面完成，现总结如下： 

    一、高度重视农村新型合作医疗工作，引导农民转变观念，办好、好实这项“民心工

程”。 

    我镇在开展新型农村合作医疗工作中，坚持推行由政府组织、引导、农民自愿参加，个

人、国家多方筹资，以住院和大病统筹为主的新型农村合作医疗互助共济制度。一是加强领

导。为把这项涉及广大人民群众根本利益的大事办好、办实，我镇先后多次召开专题会议，

安排农村公共卫生工作；二是加强宣传，引导农民转变观念，让要农民参加转变为我要参加。 

    1、通过政务公开、村务公开等形式每月对外公布全镇各村参加合作医疗费用补偿信息，

让广大参加合作医疗的农民及时了解全镇补偿情况，真正感受到新型农村合作医疗政策带来

的看得见、摸得着的实惠，体会到新型农村合作医疗政策的优越性，从而转变观念，积极、

主动地参加和支持新型农村合作医疗工作。 
   



 2、利用补偿实例，跟农民算清参加新型农村合作医疗的利民帐。利用召开村组干部会、群

众会议的机会，用本镇、本村、身边的人的鲜活实例，算一算他们参加新型农村合作医疗后

的实惠帐，让群众感到参加新型农村合作医疗真好、真重要。三是强化管理，努力为参合农

民提供优质服务。经办机构服务水平的高低直接影响到农民参加新型农村合作医疗的积极性，

为此，我们始终把优质服务放在工作的重中之重，努力打造一支“便民、高效、廉洁、规范”

的新型农村合作医疗队伍，实行有情操作，争取不让每位参合农民带着不满和疑惑离开。

到 12 月 10 日前，我镇己全部完成合作医疗解解任务，共计 80、99 万元，完成任务 100%， 

    二、夯实计免工作，提高常规免疫接种率和质量计划免疫工作，特别是儿童的计划免疫

是有效控制传染病，保护人类生命健康的大事，经过我镇全体干部职工的努力，特别是卫生

系统工作人员的大量工作，实现了计划免疫工作的预期目标。 

    三、加大地方病防治力度，构建和谐的人居环境本着群众利益无小事的原则，巩固了地

方病防治工作，我镇抓了如下工作： 

    二是以“五改”为突破点，大力防治地方病。 

    1、改房，做到房屋整洁，积极引导有建房需求的农民在规划区内拆旧建新； 

    2、改厕，大力推广沼气池建设，达到卫生、节能、环保；做到人畜分离。 

    3、改水，逐步做到饮用安全卫生的自来水； 

    4、改路，做到道路硬化； 

    5、改环境，做到林果成荫，环境优美，逐步告别脏、乱、差现象。 

    总之，一年来我镇在农村公共卫生工作中，做了大量认真细致的工作，取得了一定的成

绩，今后，我镇将继续争取上级的资金支持力度，着力解决农村公共卫生工作中的一些薄弱

环境，力争把我镇农村公共卫生事业推上一个新台。 

公共场所卫生工作总结 第五篇

    2022 年公共场所卫生工作总结 

    根据区卫生监督所的工作要求，为创造良好的公共卫生条件，坚持预防为主的方针，保

障人民健康，认真做好辖区内公共场所卫生管理工作。主要完成了以下几方面工作： 

    一、基本情况 

    我镇现有公共场所 215 户，其中影剧院 1 家；宾馆、旅社、招待所 25 家；舞厅 5 家、

酒吧、咖啡厅 5 家；公共浴室 12 家；理发、美容店 89 家；游泳池 16 家；饭店 39 家；足

浴 17 家；棋牌室 2 家、商场 5 家。 

    二、常规工作 

    全年共作出当场行政处罚案件 27 件，其中罚款 40 元的 11 件，警告 16 件；发出责令

整改通知 15 份；立案 1 件；完成新证审核 10 家。 

    根据《公共场所卫生管理条例》和其实施细则以及《上海市公共场所卫生许可证发放管

理办法》等有关法律、法规规定：公共场所卫生许可证每二年复核一次和每六年换证一次。

对需年检的公共场所经营单位或个人进行年检工作。 

    （一）第一阶段：摸底告知 

    2022 年 5 月 18 日起对年检单位发放年检通知书，共发放年检通知书 90 份，摸底过程

中发现有 17 家单位已经转业或关门。 

    （二）第二阶段：现场审核、年检、培训阶段 

    1、对申请换证或复核的经营单位和个人，进行资料审核和现场审核，符合卫生标准和

要求的予以年检。今年共需年检单位数为 104 家，其中已年检 84 家、关门 17 家、未年检 3



家。 



    2、根据《公共场所卫生管理条例》等有关法律、法规规定，对公共场所单位负责人进

行卫生知识的培训。 

    （三）特殊事项 

    1、有 17 家农村理发店、便民理发店，并且 3 个座位以下（含 3 个座位）的理发店，不

需提供检测报告。 

    2、有 3 家不使用集中式中央空调通风系统且食品卫生许可证经营范围为中型饭店以下

（含中型饭店）的公共场所，不需提供检测报告。 

    今年的年检工作户数多，时间紧迫，在全体成员的努力和配合下，我们按时、保质保量

完成了 2022 年度的年检工作。 

    三、专项工作 

    根据《公共场所卫生管理条例》、《住宿场所卫生规范》等法律法规，按照沪卫监

（2022）009 号《关于开展本市部分公共场所卫生监督量化分级管理工作的通知》的精神，

结合我镇实际，遵循公开透明及统一规范的原则，对全镇范围内经营面积 350m2 以上的住

宿场所共 8 家，其中 1 家已停止营业。 

    （一）监督检查情况 

    1、存在问题 

    自查和公示，7 家单位没有一家能很好的完成，有自查没公示，有的索性两项工作都没

开展。布草间卫生管理问题，没能做到专间专用，内放杂物屡见不鲜，有些单位为了多赚钱

将布草间改为客房，布草堆放没有固定场所。清洁工具的交叉使用也是一个普遍现象。此次

检查的 7 家中只有 1 家单位能按照要求规范操作。 

    2、处罚情况 此次检查中对 1 家单位进行了当场行政处罚，罚款人民币四十元。 

    （二）量化分级情况 

    根据住宿场所量化分级评分表的相关内容，涉及场所内的卫生管理、功能区卫生要求、

公共用品卫生要求、集中空调、从业人员等五大项 26 小项进行评分。共评出 B 级 5 户、C

级 1 户、不合格 1 户。 

    徐泾镇社区卫生服务中心 

    2022 年 11 月 

公共场所卫生工作总结 第六篇

    20xx 年，我院在镇政府、县卫计局的正确领导下， 严格按照《国家基本公共卫生服务

规范（2022 版）》的要求执行，加强内部管理，狠抓基本公共卫生服务项目工作，充分调动

全院职工的工作积极性和主动性，适时调整了医院公共卫生科人员配置，优化组合，取得了

较好的效果，现将我院 20xx 年度基本公共卫生服务工作总结及 2022 年工作开展如下： 

    一、加强领导、制定基本公共卫生服务项目计划，得到了各位领导的重视，结合我镇实

际，我院成立了基本公共卫生服务项目领导小组，并对领导小组成员做了具体分工。 

    二、强化培训、定期督导。今年以来，我院不定期的对村卫生室人员进行公共卫生服务

项目工作的培训，并多次进行督导检查，保证了各项公共卫生工作按照计划完成。 

    三、基本公共卫生服务项目工作开展落实情况 

    1、居民健康档案管理截止 12 月底全镇共建立居民健康档案 284 份。 

    2、健康教育：按照规范的安排，发放各类宣传资料。 

    开展公共卫生相关培训 6 次，播放影音资料 12 次，健康教育宣传栏 66 期（院 12 期，

村卫生室 54 期），开展健康教育宣传活动 12 次。 



    3、计划免疫：免费接种乙肝疫苗、卡介苗、脊灰疫苗、百 白破疫苗、麻疹类疫苗（麻

风、麻腮风） 、甲肝疫苗、流脑 疫苗、 乙脑疫苗、 白破二联等国家免疫规划疫苗，未发

现及报告预防接种中的疑似异常反应，对辖区内计划免疫疫苗预 防疾病进行主动监测，本

年度无病例发生。 

    4、儿童保健管理与健康情况 0-6 岁以下儿童保健管理情况：20xx 年我镇 0—6 岁儿童 

294 人，保健管理 282 人。 

    5、孕产妇管理与健康：今年我镇共有孕产妇 213 人，早孕建卡 207 人。 

    6、老年人保健：本年度总计管理 65 周岁以上老年人 1123 名，并为 23 人 65 岁以上的

老年人提供了生化检查。 

    7、慢性病管理：主要是针对高血压、糖尿病等慢性病人群进行健康指导。对 35 岁以

上人群实行门诊首诊测血压。对确诊高血压和糖尿病的患者进行登记管理，定期进行随访

（高血压随访 1660 人次，糖尿病 24 人次），随访的同时免费为慢性病患者提供随机血糖监

测，并针对辖区慢性病人群开展连续科学的健康评估、干预措施等，并对他们进行体格检查

及用药、饮食、运动、心理等健康指导。 

    8、重性精神病管理：成立了重性精神疾病领导小组，对我镇重性精神疾病进行排查、

摸底，掌握重性精神疾病人复发、住院、迁出、死亡、走失等情况，对辖区内确诊的 17 例

重性精神疾病患者进行随访管理，重性精神病随访 68 次。 

    9、传染病及突发公共卫生事件报告和处理： 一是依据《传染病防治法》 《传染病信

息报告管理规范》 以及传染病报告与处理规范要求，建立健全了传染病报告管理制度。 二

是定期对本单位人员进行传染病防治知识、技能的培训；采取多种形式对辖区居民进行传染

病防治知识的宣传教育，提高了辖区居民传染病防治知识的知晓率。 

    10、卫生监督协管工作：在院领导下认真贯彻落实上级有关文件精神，紧紧围绕以保证

人民群众食品安全、学校卫生、公共场所卫生、非法行医等工作出发点，根据上级文件精神

认真实施产品质量和食品放心工程，加大产品质量和食品安全专项整治力度，对中心学校开

展传染病防治、健康教育、突发公共卫生事件应急预案处置，到各村巡查非法行医，排查公

共场所单位和个人；各项工作取得了显著成绩，切实保障了人民群众身体健康和生命安全。 

    我院基本公共卫生工作从总体上已经初步步入了正常运转的轨道，但存在一些问题和薄

弱环节，归纳起来，主要有以下几个方面： 

    1、组织功能发挥不到位：个别村卫生室乡村医生在基本公共卫生服务项目工作中配合

不够，在一定程度上影响了工作质量。 

    2、岩架的地理位置的原因，不集中、不配合，给下组工作带来了很大的困难。 

    3、宣传力度不够：农民的思想落后，“健康”这个词还不被他们理解，他们认为走得路、

吃得饭、身体没有哪点痛就是 

公共场所卫生工作总结 第七篇

    20xx 年，我卫生卫生院在县卫生局的正确领导下，严格执行《国家基本公共卫生（20xx

年版）服务规范》，及卫生局各类文件精神，严抓基本公共卫生服务项目工作，充分调动全

乡医务人员工作积极性和主动性，取得了较好效果，现将我卫生院基本公共卫生服务项目工

作总结汇报如下： 

    一、居民健康档案工作 
   



 根据《20xx 年基本公共卫生服务建立居民健康档案项目工作方案》要求，我卫生院在卫生

局的统一部署下，成立了以卫生院院长为组长的领导小组，并安排一名班子成员负责公共工

作，实行乡包村、村包庄，落实工作责任，为确保居民健康档案工作的顺利进行，截止 20xx

年 11 月底，我卫生院共十个村卫生室建立居民健康纸质档案 22500 份，并录入居民电子健

康档案 8798 份。 

    二、老年人健康管理工作 

    根据《20xx 年基本公共卫生服务建立居民健康档案项目工作方案》要求，我卫生院开

展了老年人健康管理服务项目，结合建立居民健康档案对辖区 65 岁及以上老年人进行登记

管理，并对所有登记管理的老年人免费进行一次健康危险因素调查和一般体格检查及空腹血

糖测试，并提供自我保健及伤害预防、自救等健康指导；对发现已确诊的高血压和 2 型糖尿

病患者纳入相应的慢性病患者进行管理；对存在危险因素且未纳入其他疾病管理的老年居民

进行定期随访，并告知该居民一年后进行下一次免费健康检查。截止 20xx 年 11 月，我卫 

    生院共登记管理 65 岁及以上老年 2312 人。并录入居民电子健康档案 1690 份。 

    三、慢病管理工作 

    1、高血压患者管理 

    一是通过开展 35 岁及以上居民首诊测血压；居民诊疗过程测血压；健康体检测血压；

和健康档案建立过程中询问等方式发现高血压患者。二是对确诊的高血压患者进行登记管理，

并提供面对面随访，每次随访询问病情测量血压，对用药、饮食、运动、心理等提供健康指

导。三是对已经登记管理的高血压患者进行一次免费的健康体检（含一般体格检查和随机血

糖测试。截止 20xx 年 11 月，我卫生院共登记管理并提供随访高血压患者为 1376 人。录入

居民电子健康档案 684 人。 

    2、2 型糖尿病患者管理 

    一是通过健康体检和高危人群筛查检测血糖；建立居民健康档案过程中询问等方式发现

患者。二是对确诊的 2 型糖尿病患者进行登记管理，并提供面对面随访，每次随访要询问病

情、进行空腹血糖和血压测量等检查，对用药、饮食、运动、心理等提供健康指导。三是对

已经登记管理的 2 型糖尿病患者进行一次免费健康体检（含一般体格检查和空腹血糖测试。

截止 20xx 年 11 月，我卫生院共登记管理并提供随访的糖尿病患者为 288 人。录入居民电子

健康档案 102 人。四、健康教育 

    严格按照健康教育服务规范要求，认真贯彻落实县卫生局及上级部门的各项健康教育项

目工作。采取了发放宣传材料、开展健康宣教、 

    设置宣传栏的各种方式，针对重点人群、重点疾病和危险因素开展健康教育和健康促进

活动，今年共举办各类知识讲座和健康咨询活动 6 次，发放各类宣传材料 20xx 余份，乡村

两级更换宣传栏内容 72 次。五、传染病报告与处理工作 

    《传染病防治法》《传染病信息报告管理规范》以及传染病报告与处理规范要求，建立

健全了传染病报告管理各项制度。定期对本单位人员进行传染病防治知识、技能的培训；采

取多种形式对我乡居民进行传染病防制知识的宣传教育，提高了居民传染病防制知识的知晓

率。通过全乡医务工作人员的努力截止到 20xx 年 11 月底上报传染病 38 例，无一例漏报，

符合国家要求。六、免疫规划工作 

    按照国家《计划免疫管理条例》结合太和县卫生局有关文件精神，实行按月接种的原则，

我们采取短信和村级人员通知的方法，截止到 20xx 年 11 运底共接种 16390 人次。七、儿童

保健 



   



 为了很好的为 072 个月婴幼儿建立儿童保健手册，开展新生儿访视及儿童保健系统管理。

我卫生院妇幼医生按照《国家基本公共卫生（20xx 年版）服务规范》进行学习明确了目的，

掌握了《规范》标准，截止目前，0-72 个月儿童建册 2453 册，系统化录入 1147 人。八、

孕产妇保健 

    按照《20xx 年基本公共卫生服务建立居民健康档案项目工作方案》要求，我们对孕产

妇进行了摸底登记，并对她们开展了产前随访和产后的访视工作，截止到 20xx 年 11 月底产

前随访 79 人、产后访视 3 

    人、产后 42 天访视 5 人、产妇随访 74 人。九、重性精神疾病患者管理 

    我们的主要任务是对辖区内重性精神疾病患者进行登记管理；在专业机构指导下对在家

居住的重性精神疾病患者进行治疗随访和康复指导。截止目前，共为辖区 102 人精神病患者

建立档案。十、卫生监督 

    我们按照上级要求，在本乡开展了学校公共卫生的调查，打击非法行医，和公共场所的

卫生监管工作，由于我们监管到位，本年度控制了突发性公共卫生事件。 

公共场所卫生工作总结 第八篇

    20xx 年，我院在镇政府、县卫计局的正确领导下，严格按照《国家基本公共卫生服务

规范（20xx 版）》的要求执行，加强内部管理，狠抓基本公共卫生服务项目工作，充分调动

全院职工的工作积极性和主动性，适时调整了医院公共卫生科人员配置，优化组合，取得了

较好的效果，现将我院 20xx 年度基本公共卫生服务工作总结及 20xx 年工作开展如下： 

    一、加强领导、制定基本公共卫生服务项目计划，得到了各位领导的重视，结合我镇实

际，我院成立了基本公共卫生服务项目领导小组，并对领导小组成员做了具体分工。 

    二、强化培训、定期督导。今年以来，我院不定期的对村卫生室人员进行公共卫生服务

项目工作的培训，并多次进行督导检查，保证了各项公共卫生工作按照计划完成。 

    三、基本公共卫生服务项目工作开展落实情况 

    1、居民健康档案管理截止 12 月底全镇共建立居民健康档案 284 份。 

    2、健康教育：按照规范的安排，发放各类宣传资料。开展公共卫生相关培训 6 次，播

放影音资料 12 次，健康教育宣传栏 66 期（院 12 期，村卫生室 54 期），开展健康教育宣传

活动 12 次。 

    3、计划免疫：免费接种乙肝疫苗、卡介苗、脊灰疫苗、百白破疫苗、麻疹类疫苗（麻

风、麻腮风）、甲肝疫苗、流脑疫苗、乙脑疫苗、白破二联等国家免疫规划疫苗，未发现及

报告预防接种中的疑似异常反应，对辖区内计划免疫疫苗预防疾病进行主动监测，本年度无

病例发生。 

    4、儿童保健管理与健康情况 0-6 岁以下儿童保健管理情况：20xx 年我镇 0—6 岁儿童 294

人，保健管理 282 人。 

    5、孕产妇管理与健康：今年我镇共有孕产妇 213 人，早孕建卡 207 人。 

    6、老年人保健：本年度总计管理 65 周岁以上老年人 1123 名，并为 23 人 65 岁以上的

老年人提供了生化检查。 

    7、慢性病管理：主要是针对高血压、糖尿病等慢性病人群进行健康指导。对 35 岁以上

人群实行门诊首诊测血压。对确诊高血压和糖尿病的患者进行登记管理，定期进行随访（高

血压随访 1660 人次，糖尿病 24 人次），随访的同时免费为慢性病患者提供随机血糖监测，

并针对辖区慢性病人群开展连续科学的健康评估、干预措施等，并对他们进行体格检查及用

药、饮食、运动、心理等健康指导。 



   



 8、重性精神病管理：成立了重性精神疾病领导小组，对我镇重性精神疾病进行排查、摸底，

掌握重性精神疾病人复发、住院、迁出、死亡、走失等情况，对辖区内确诊的 17 例重性精

神疾病患者进行随访管理，重性精神病随访 68 次。 

    9、传染病及突发公共卫生事件报告和处理：一是依据《传染病防治法》《传染病信息报

告管理规范》以及传染病报告与处理规范要求，建立健全了传染病报告管理制度。二是定期

对本单位人员进行传染病防治知识、技能的培训；采取多种形式对辖区居民进行传染病防治

知识的宣传教育，提高了辖区居民传染病防治知识的知晓率。 

    10、卫生监督协管工作：在院领导下认真贯彻落实上级有关文件精神，紧紧围绕以保证

人民群众食品安全、学校卫生、公共场所卫生、非法行医等工作出发点，根据上级文件精神

认真实施产品质量和食品放心工程，加大产品质量和食品安全专项整治力度，对中心学校开

展传染病防治、健康教育、突发公共卫生事件应急预案处置，到各村巡查非法行医，排查公

共场所单位和个人；各项工作取得了显著成绩，切实保障了人民群众身体健康和生命安全。 

    我院基本公共卫生工作从总体上已经初步步入了正常运转的轨道，但存在一些问题和薄

弱环节，归纳起来，主要有以下几个方面： 

    1、组织功能发挥不到位：个别村卫生室乡村医生在基本公共卫生服务项目工作中配合

不够，在一定程度上影响了工作质量。 

    2、岩架的地理位置的原因，不集中、不配合，给下组工作带来了很大的困难。 

    3、宣传力度不够：农民的思想落后，“健康”这个词还不被他们理解，他们认为走得路、

吃得饭、身体没有哪点痛就是健康。 

公共场所卫生工作总结 第九篇

    一年来，在市卫生局和北辛街道荆河卫生院的业务指导和村委的领导下，我卫生室遵守

国家法律、法规，严格执行上级有关政策和相关文件精神，恪守卫生职业道德，严格依据有

关法律、法规和规章，依法开展有关执业活动，完满的完成了各项公共卫生服务，并能保障

了群众的基本医疗需求，基本上做到小病不出村，获得了村民的认可，在卫生院的正确领导

下圆满完成了各项医疗保障工作，取得了一定成绩，也存在不足之处，为了扬长补短，更好

地开展工作，现总结如下： 

    一、公共卫生任务 

    一、首先对本村居民的家庭和成员的各种情况进行详细的记录和核对，为居民建立了家

庭健康档案及个人健康档案，并针对他们的家庭实际情况拟定了家庭指导计划，对新增以及

流入流出人员的档案进行分类管理。 

    二、定时对本村 60 岁以上老人以及平时有各种疾病（包括高血压、糖尿病、重症精神

病等）的年轻居民进行上门免费的健康体检和适当的治疗指导。实行 35 岁以上患者首诊测

血压。 

    三、对本村所有的孕产妇及 0～7 岁儿童进行摸底上册，并按规定程序进行健康体检。

对 0～7 岁儿童进行建卡及预防接种，接种率达到 100％。 

    四、及时上报传染病报告表及公共卫生的各种数据。 

    五、健康教育是公民素质教育的重要内容，也是公共卫生服务工作的一项基础性工作。

我村大力开展健康教育，提高居民的健康形为，提高村民对健康卫生知识的认识。多次向村

民进行防病治病的宣传教育，发放健康知识折页 3000 余份，使村民的卫生防病意识得到提

高，增加了村民的健康知识。 

    二、参加学习培训 



    按时参加卫生院的各次例会，无缺席无迟到早退行为。 

    三、基本医疗服务 



    20xx 年我室全年诊疗患者中无药物过敏反应、药物不良反应，未出现误诊等差错行为，

无违规行为、无警告、记分或其他行政处罚。 

    20xx 年，我们将团结全所职工，以求真务实的态度，扎实有效的工作和饱满的工作热

情，奋发图强，锐意进取，为全村居民的健康事业作出更大的贡献。 

公共场所卫生工作总结 第十篇

    随着国家新医改政策的不断完善，我院的公共卫生工作也有条不紊的深入进行，现将

20xx 年工作总结如下： 

    一、组织管理 

    1、把公共卫生服务工作纳入医院的年度工作目标，制定了 20xx 年-20xx 年的公共卫生

十二五发展规划和年度计划。 

    2、建立了以 xx 院长牵头的公共卫生工作领导小组，由 xx 副院长具体负责，并定期负

责召开公共卫生工作分析会议，及时对近期工作进行总结分析，并部署下一步的工作任务。 

    3、以医院二级甲等中医院复评为契机，进一步修订完善公共卫生服务规章制度，并编

入医院的《医院规章制度汇编》，并下发到各个科室学习和落实，进一步规范工作流程。 

    二、依法执业 

    认真开展“依法执业，守护健康”活动，对医务人员开展《医务人员行为规范》和执业医

师法培训，并建立依法执业工作台账。落实“两非“行为的宣传教育活动，与妇科、B 超室人

员签订《打击“两非”行业自律承诺书》。 

    三、健康教育工作 

    1、建立健康教育领导小组，明确各科室健康教育专兼职人员。并将健康教育工作纳入

医院工作考评，制定健康教育工作计划，落实必要的设备、经费。在门诊改造健康教育咨询

服务台，开发健康教育园地。宣传普及《健康素养 66 条》、重点人群健康教育、重点慢性病

和传染病健康教育和卫生应急知识教育。在住院部的各楼层护士站设置健康教育专栏并定期

更新资料。编印具有中医特色的 12 种传染病、4 种慢性病健康教育处方约万张，在医院门

诊、住院部等人员密集处印发给来院病人及陪同家属。每月定期更新健康疾病预报。按时对

新进职工开展健康促进理论知识培训。开展无烟日活动，巩固无烟医院创建成果，对控烟_、

监督员进行培训，落实劝阻行动。并配合卫生日开展爱牙日、结核病日、艾滋病日等重点疾

病健康教育活动，渲染卫生日活动氛围，进一步提高市民的健康意识，及时预防疾病。 

    四、传染病防控工作 

公共场所卫生工作总结 第十一篇

    20xx 年我院在县卫计委和上级业务部门的指导下，严格执行《国家基本公共卫生服务

项目工作实施方案》及卫计委党委有关公共卫生方面的文件精神要求，顺利完成了本年公共

卫生服务任务，现我就我院完成基本公共卫生服务有关情况简要汇报如下： 

    一、加强组织领导 

    我院按照卫计委有关文件要求，成立了由院长任组长，分管院长任副组长的小屯卫生院

公共卫生服务领导小组，并按照各自的分工明确了责任，做到责任到人。加强对辖区内承担

公共卫生服务的人员进行培训，组织学习了第三版的基本公共卫生服务规范，针对省市县有

关公共下发的问题，逐一进行比对整改。 

    二、十四项基本公共卫生服务项目落实情况 
   



 1.建立居民健康档案。我院辖区现有 8874 人均已全部完成建档及档案更新工作。建档完成

后，为确保档案的完整性和真实性，组织全院职工对健康档案进行自查，对找出的问题逐一

进行了整改。 

    2.重点人群管理工作。为有效预防和控制高血压、糖尿病及重性精神病等慢性病，按卫

计委要求，我院对我辖区居民的高血压、2 型糖尿病等慢性病、重性精神病建立健康档案，

开展高血压、2 型糖尿病等慢性病的随访管理，掌握我辖区高血压、2 型糖尿病等慢性病发

病、死亡和现患情况。 

    (1)高血压患者管理 

    一是通过开展 35 岁及以上居民首诊测血压；居民诊疗过程测血压；健康体检测血压；

和健康档案建立过程中询问等方式发现高血压患者。 

    二是对确诊的高血压患者进行登记管理，并提供面对面随访，每次随访询问病情、测量

血压，对用药、饮食、运动、心理等提供健康指导。 

    三是对已经登记管理的高血压患者进行一次免费的健康体检。 

    截止 20xx 年 12 月我院共登记管理高血压患者 764 人，提供随访高血压患者 743 人，完

成高血压体检 657 人，体检率 86%。 

    (2)Ⅱ型糖尿病患者管理 

    一是通过健康体检和高危人群筛查检测血糖；建立居民健康档案过程中询问等方式发现

患者。 

    二是对确诊的 2 型糖尿病患者进行登记管理，并提供面对面随访，每次随访要询问病情、

进行空腹血糖和血压测量等检查，对用药、饮食、运动、心理等提供健康指导。 

    三是对已经登记管理的 2 型糖尿病患者进行每年一次体检。 

    截止 20xx 年 12 月我院共登记管理糖尿病患者 262 人，提供随访的糖尿病患者为 252 人，

已体检 216 人，体检率 82%。 

    (3)重型精神病管理。对诊断明确，在家居住的重型精神病患者，进行登记管理、随访

和康复指导，辖区内重型精神病患者共计 32 人，已全部建档，建档率 100%；已体检 25 人，

体检率 78%。 

    (4)65 岁以上老年人健康管理工作 

    20xx 年 12 月我院登记建档管理 65 岁及以上老年人 1166 人，按照工作要求进行体检已

体检 842 人，体检率 72%。 

    3.健康教育工作。严格按照健康教育服务规范要求，认真贯彻落实县卫计委的各项健康

教育项目工作。制定了《临泽县小屯卫生院 20xx 年健康教育工作计划》，认真组织实施，开

展以“碘缺乏”、“母乳喂养”、“儿童预防接种宣传”、“高血压”“艾滋病”等专题健康宣教活动，

采取了发放宣传材料、开展健康宣教、设置宣传栏的各种方式，针对重点人群、重点疾病和

我辖区主要卫生问题和危险因素开展健康教育和健康促进活动。 

    截止 20xx 年 12 月发放健康教育宣传单 15 余种，共计 20xx 余份，张贴宣传横幅 8 条，

接受公众咨询 500 多人次，开展大型义诊服务 2 次，健康教育讲座 53 场次，工具包培训 55

场次，健康沙龙活动 77 场次，受教人数 20xx 余人次。 

    4.妇幼工作 

    (1)0-6 岁儿童管理：儿童出生数为 59 人，儿童活产数 59 人，新生儿建档建册 58 人；

新生儿访视次数 58 人；高危儿管理人数 4 人，死胎死产 1 人，婴儿死亡 1 人；0-6 岁儿童

系统管理 510 人；并对 6 个月以上的儿童做中医保健指导。 



    (2)孕产妇管理：产妇 60 人，住院分娩活产数 59 人，产妇建档建册人数 59 人；产妇产

后访视 60 人，孕产妇系统管理率；高危孕产妇管理人数 25 人。 



    (3)卫生院妇幼黑板报宣传更换 6 次；大型健教活动 2 次，村医培训 7 次。 

    5.免疫规划 

公共场所卫生工作总结 第十二篇

    创建国家卫生区是创建国家卫生城市的基础性工作，西城区卫生局高度重视此项工作，

坚持以“三个代表”重要思想为指导，把创建国家卫生区作为我区三个文明建设的重要内容，

按照国家和市爱卫会的整体部署和创卫标准，落实各项基础工作，努力推进城市管理工作，

不断塑造城市新形象。 

    今年我市发生了严重的传染性非典型肺炎爆发，西城区是重灾区，为防止疾病蔓延，保

障人民群众的身体健康，我局克服种种困难，在区委、区政府的领导下，科学调配卫生防疫

力量，组织抗击非典的同时，毫不放松创卫工作，保证卫生工作持续稳步前进。 

    1.加强领导，把创卫工作落在实处 

    根据西城区政府创卫三年规划中__年创卫工作要求，区卫生局在我局人员变动的情况下，

结合以往创卫工作中的难点、薄弱环节，调整卫生局创卫工作领导小组，并制定了__创卫工

作方案。从区机关到下属各级机构，党政一把手直接负责创卫工作，制定工作进度表，明确

分工，责任到人，保证各项创卫工作落实到位。 

    2.创卫主要工作 

    根据《国家卫生区》标准的要求，西城区卫生局承担全区创卫工作中的健康教育、公共

场所及生活饮用水卫生、食品卫生、传染病防治及区属医疗卫生单位的创卫工作。 

    3.健康教育 

    1）召开了全区各系统各行业创卫工作会，对创卫工作作出具体安排，下发“__年西城区

健康教育工作计划要点”和创卫标准，并进行了讲解培训。 

    3）对各社区、工厂、商场、影剧院、医院等，进行了三轮创卫工作督导，对基础较差

的行业单位，采取了现场交流学习、个别指导、培训等方式，成效显著。 

    5）完成全区健康促进学校验收检查，绝大部分情况良好，上报市里。 

    6）协助区爱卫会进行了西城区创卫健康知识竞赛。 

公共场所卫生工作总结 第十三篇

    观音镇镇下辖 15 个村、1 个居委会，全镇 4794 户 18466 人。一年来，我们在县委、县

政府的正确领导下，在县卫生局的直接指导下，党委政府高度重视新型农村合作医疗、计划

免疫、地方病防治工作，软件硬件一起抓，缓解和消除农民因病致贫、因病返贫现象，各项

工作全面完成，现总结如下： 

    一、高度重视农村新型合作医疗工作，引导农民转变观念，办好、好实这项“民心工

程”。 

    我镇在开展新型农村合作医疗工作中，坚持推行由政府组织、引导、农民自愿参加，个

人、国家多方筹资，以住院和大病统筹为主的新型农村合作医疗互助共济制度。 

    一是加强领导。为把这项涉及广大人民群众根本利益的大事办好、办实，我镇先后多次

召开专题会议，安排农村公共卫生工作； 

    二是加强宣传，引导农民转变观念，让要农民参加转变为我要参加。 

    1、通过政务公开、村务公开等形式每月对外公布全镇各村参加合作医疗费用补偿信息，

让广大参加合作医疗的农民及时了解全镇补偿情况，真正感受到新型农村合作医疗政策带来

的看得见、摸得着的实惠，体会到新型农村合作医疗政策的优越性，从而转变观念，积极、

主动地参加和支持新型农村合作医疗工作。 



    2、利用补偿实例，跟农民算清参加新型农村合作医疗的利民帐。利用召开村组干部会、

群众会议的机会，用本镇、本村、身边的人的鲜活实例，算一算他们参加新型农村合作医疗

后的实惠帐，让群众感到参加新型农村合作医疗真好、真重要。 

    三是强化管理，努力为参合农民提供优质服务。经办机构服务水平的高低直接影响到农

民参加新型农村合作医疗的积极性，为此，我们始终把优质服务放在工作的重中之重，努力

打造一支“便民、高效、廉洁、规范”的新型农村合作医疗队伍，实行有情操作，争取不让每

位参合农民带着不满和疑惑离开。到 12 月 10 日前，我镇己全部完成合作医疗解解任务，共

计万元，完成任务 100%。 

    二、夯实计免工作 

    提高常规免疫接种率和质量计划免疫工作，特别是儿童的计划免疫是有效控制传染病，

保护人类生命健康的大事，经过我镇全体干部职工的努力，特别是卫生系统工作人员的大量

工作，实现了计划免疫工作的预期目标。 

    三、加大地方病防治力度 

公共场所卫生工作总结 第十四篇

    今年我市发生了严重的传染性非典型肺炎爆发，西城区是重灾区，为防止疾病蔓延，保

障人民群众的身体健康，我局克服种种困难，在区委、区政府的领导下，科学调配卫生防疫

力量，组织抗击非典的同时，毫不放松创卫工作，保证卫生工作持续稳步前进。 

    1.加强领导，把创卫工作落在实处 

    根据西城区政府创卫三年规划中 xx 年创卫工作要求，区卫生局在我局人员变动的情况

下，结合以往创卫工作中的难点、薄弱环节，调整卫生局创卫工作领导小组，并制定了 xx

创卫工作方案。从区机关到下属各级机构，党政一把手直接负责创卫工作，制定工作进度表，

明确分工，责任到人，保证各项创卫工作落实到位。 

    2.创卫主要工作 

    根据《国家卫生区》标准的要求，西城区卫生局承担全区创卫工作中的健康教育、公共

场所及生活饮用水卫生、食品卫生、传染病防治及区属医疗卫生单位的创卫工作。 

    3.健康教育 

    (1)召开了全区各系统各行业创卫工作会，对创卫工作作出具体安排，下发“xx 年西城区

健康教育工作计划要点”和创卫标准，并进行了讲解培训。 

    (3)对各社区、工厂、商场、影剧院、医院等，进行了三轮创卫工作督导，对基础较差

的行业单位，采取了现场交流学习、个别指导、培训等方式，成效显著。 

    (5)完成全区健康促进学校验收检查，绝大部分情况良好，上报市里。 

    (6)协助区爱卫会进行了西城区创卫健康知识竞赛。 

公共场所卫生工作总结 第十五篇

    我院在实施 2022 年基本公共卫生项目工作中，始终坚持以抓重点、突薄弱、树亮点，

把工作做真、做实、做规范，争创公共卫生先进单位为目标；按照分工协作、责任到人、齐

抓共管、整体推进的原则，确保目标任务的完成。截止目前，全镇基本公共卫生项目实施顺

利，较好地完成了既定目标任务。现总结如下： 

    一、全镇基本情况 

    全镇幅员面积 118 平方公里，辖 15 个村、3 个社区；户籍总人口 39514 人，常住人口 26017

人；设有 15 个标准化村卫生室和 3 个社区卫生室，共有乡村医生 34 人；公卫科现有在编专

职公卫人员 6 人，临聘人员 1 人。 



    二、半年项目工作完成情况 

    一是在一季度完成了全镇 4 所幼儿园 3—6 岁儿童 844 人次的体检任务；对全镇 0-3 岁

儿童 935 人纳入了系统管理，系统管理率达；认真开展了对全镇上半年新生儿 172 人的随访

工作，已随访 162 人，随访率达。 

    二是为维护社会稳定，加强了对全镇 104 名严重精神障碍患者管理：按照**市严重精神

病防控电视电话会议精神，及时配合相关部门开展了对肇事肇祸等严重精神障碍患者以及学

校周边精神病患者的摸底排查等工作；建立规范健康档案 104 人，建档率达 100 %；规范管

理 96 人，规范管理率达；半年来全镇未发生精神病患者肇事肇祸和伤人事件。 

    三是深入各村扎实开展对 65 周岁老年人和其它重点人群的健康体检工作。今年共完成

了 2854 人的体检，其中 65 周岁老年人 2455 人（完成下达任务指标），其它重点人群 399

人（ 严重精神病患者、高血压、糖尿病、建卡贫困户）；建立居民健康电子档案 22260 人，

纸质健康档案 24037 人份。 

    四是认真开展预防接种工作，加强对疫苗的管控：半年来我院预防接种门诊共接种一类

疫苗 2548 针次、二类疫苗 315 针次，其中狂犬疫苗 111 针次；无疫苗过敏和意外事件的

发生。 

    五是加强对全镇孕产妇的管理。截止目前，辖区内活产数 172 人，产妇数 170 人，孕产

妇系统管理 162 人，管理率；产妇访视 162 人，访视率 %；筛查高危孕产妇 99 人，管理率

100%，高危孕产妇住院分娩率 100%，全镇无孕产妇和新生儿死亡。 

    六是扎实开展了健康知识的宣传。充分利用村村通广播、集镇广场的电子显视屏幕、文

化长廊、各村的固定宣传专栏以及家庭进农户等方式，多手段、多形式的广泛开展公共卫生

知识宣传，以此来提高社区和农村居民对公共卫生知识的知晓率；1-6 月全镇共举办专题健

康知识宣传专栏 6 期、专题健康知识讲座 7 余场次、播放录像，开展健康咨询 7 场次；通过

走访调查和电话回访，知晓率达 95%以上。 

    七是加强了对传染病的管理。1-6 月全镇发生乙类传染病 1 种共 1 例；其中流行性腮

腺炎 1 例；门诊日誌书写合格率达 100 %，无迟报、瞒报、漏报案例发生，发生水痘聚集

疫情 1 起。 

    八是加强了对结核病的管理。1-6 月全镇初筛转诊结核病人 4 例，规范管理 13 例，

管理率为 100 %。 

    九是加强了对慢性病患者的管理。1-2 季度共随访高血压患者 1547 人次，规范管理 1083 

人；随访糖尿病患者 309 人次，规范管理 217 人。 

    十是加强卫生监督协管工作。积极开展对场镇公共场所、生活饮用水、学校卫生、非法

行医等日常的监督协管工作，半年来全镇无食物中毒、无非法采供血事件发生；下达监督意

见书 192 份。 

    十一是加强对家庭工作。积极开展“你健康、我服务，牵手身边的家庭医生”主题宣传活

动。组建 18 个家庭医生签约团队，共计 54 名医护及 6 名公卫人员。截止 6 月 30 日，全镇

共完成家庭 2658 人，对重点人群、计划生育特殊家庭、在管高血压、糖尿病和肺结核、建

卡贫困户的家庭医生服务签约实现了全复盖。 

    十二是加强了对计划生育工作的管理。一是做好孕前优生健康检查随访工作;二是免费

发放避孕药具 50 人次；三是进一步完善了免费避孕药具管理的各项软件资料。 

    三、存在的问题 
   



 一是人口流动性大，外出孕产妇、儿童较多，导致对全镇的孕产妇和新生儿管理难度增大。

（县妇幼保健院是按照我镇常住人口下达的任务指标，因此达不到管理率的指标数） 

公共场所卫生工作总结 第十六篇

    为进一步落实村级基本公共卫生服务政策，提高村级服务质量，确保村级公共卫生服务

工作任务如实完成，按照上级相关文件精神，根据我乡实际情况我院制定了《排头乡卫生院

20xx 年村级公共卫生服务工作年终考核实施方案》，成立了以胡跃祥院长为组长的考核领导

小组。根据县卫生局确定的考核指导标准，结合我乡现阶段实施的公共卫生服务项目及工作

重点，制订了以防疫、妇幼、卫生监督、居民健康档案、其他相关工作、群众及主管部门对

工作的满意度六大类为主要内容的考核细则，并于 10 月 28 日至 30 日分两组对全乡 42 个

村卫生室进行了考核。在考核的过程中，考核小组坚持科学、公平、公正、公开的准则，本

着实事求是，弘扬先进，督促后进，淘汰不进的原则，确保了考核的顺利进行与成功。同时，

也得到各村村支两委及村医生的大力支持与配合。 

    按照《排头乡卫生院 20xx 年村级公共卫生服务工作年终考核实施方案》要求和规定，

今年考核结束后评出 4 个优秀单位、36 个合格单位、2 个基本合格单位，尚无不合格单位。

同时，根据县局精神，评选出 5 名先进工作个人。4 个优秀单位为：星星村卫生室、严塘村

卫生室、红卫村卫生室、扶冲村卫生室。5 名先进工作个人为：王升运、欧阳铁光、刘光耀、

赵佳良、刘金明。 

    在考核中发现普通存在且较为突出的问题是： 

    1.资料整理归档工作的欠缺较大； 

    2.日常工作尚存在流于形式走过场的现象； 

    3.公共卫生服务水平较低下，业务素质有待提高； 

    4.健康教育知识宣传工作思想意识淡薄，力度不大； 

    5.各种培训、会议记录过于简单空洞。 

    村级卫生人员基本公共卫生服务项目工作责任书 

    为确保国家基本公共卫生项目在我县顺利实施，增强村级及社区卫生人员服务项目工作

的使命感和责任心，确实把这件惠及广大群众，服务百姓健康的大事、实事办实办好，特签

订责任书如下： 

    一、接受县局及各职能单位的监督、管理和指导，服从乡镇卫生院的直接领导，严格按

县实施方案要求，积极开展项目工作。认真宣传发动，提高居民知晓率，引导群众参与。 

    二、积极参加县上组织的项目知识培训，认真学习，尽快掌握工作技能，明确职责，胜

任本职，落实指标，完成任务。 

    三、搞好辖区居民及服务对象的调查摸底登记，全面、及时掌握居民及特殊人群健康状

态，做到本辖区底子清，情况明。 

    四、开展辖区居民及服务对象建档工作，认真筛查疾病，分类管理，建档率和建档合格

率达标，管理规范，考核合格，群众满意率达标。 

    五、对照实施方案具体任务指标，20xx 年进度要求：二季度启动准备阶段，三季度完

成全年保底任务指标的 50％，四季度完成 50％。全年完成总任务指标的３０～５０％。 

    六、不弄虚作假，认真填报各项资料，做到资料全面，数字准确，上报及时。杜绝“迟

报、错报、漏报及胡报”现象。因统计报表问题，影响经费核拨，由责任人承担全部责任。 
   



 七、对村卫生所公共卫生项目工作实行绩效考核，将考核结果与政府补助挂钩，奖优罚劣。

考核以经常性和年终考核为主，主要采取实地检查、听汇报、查资料、访现场、填问卷、走

访群众的形式和方法进行。绩效考核的主要指标为公共卫生服务任务指标完成（占 80％）

及群众满意度（占 20％），考核结果为：优秀、良好、合格、不合格四个档次。政府补助将

依据考核结果，分级别发放。 

    八、每个村卫生所、社区服务站，作为九大公共卫生项目服务的最基层单位，担负着极

其繁重的工作任务。必须全力以赴，下大决心和气力，确保项目指标的全面落实。项目工作

作为卫生所长（社区服务站长）任期考核主要依据和年度工作目标责任考核的重要内容。同

时，将公共卫生项目工作作为农村标准化卫生所达标验收的主要依据之一。对项目工作任务

完成好的，全额拨付项目经费，表彰奖励，对不能胜任本职工作，完不成任务，拉全县后腿

的单位，按规定扣除经费，并对单位主要责任人（所、站长）工作责任心及能力进行评估，

必要时予以解聘。 

公共场所卫生工作总结 第十七篇

    （一）居民健康档案工作 

    根据（xx 年基本公共卫生服务建立居民健康档案项目工作方案）要求，在上级领导统

一部署下，我村即元月份继续开展了 xx 年度居民建档工作。一,是争取领导重视,搞好综合协

调与沟通,得到了村委,村民的大力协助与支持。二,是加大宣传力度,提高居民主动建档意识,

我站大力宣传发放各类宣传资料,让每一名居民了解健康档案,并积极主动配合我村建裆工作

顺完成。截止 xx 年 10 月底,我站共建居民家庭健康档案（522）份，计;2593 人,电子录入 2360

人。 

    （二）老年人健康管理工作 

    根据（xx 年基公共卫生服务老人健康档案管理项目工作方案）及上级部门要求，我村

开展了老年人健康管理服务项目。1;结合建立居民健康档案,对我村 65 岁以上老年人进行登

记管理,并对其老人免费进行一次健康危险因素和一般体格检查及空腹血糖测试，被检人数

（81）人份。并提供自我保健及伤害预防,自救等健康指导。开展老人健康干预,对发现已确

诊的高血压和 2 型糖尿病患者纳入相应的慢性病进行管理,对存在危险因素,且未纳入其它疾

病管理的老年居民进行定期随访。并告之一年后进行下次免费体检。截止 10 月底,我村共登

记管理 65 岁以上老年人 215 人,免费体检 85 人。并按要求录入电子健康档案系统。 

    （三）慢性病管理工作 

    为有效预防和控制高血压,糖尿病等慢性病,,建立健康档案,开展高血压,糖尿病等慢病的

随访管理,康复指导工作,掌握我村高血压.糖尿病等慢性病发病，死亡和现患病情况。 

    1,高血压患者管理;一是通过开展 35 岁以上居民首诊测血压，居民诊疗过程测血压,健康

体检测血压, 和建档过程中询问等方式发现高血压患者。二是对确诊确高血压患者进行登记

管理,并提供面对面随访,询问病情,测量血压对用药,饮食,运动,心理等提供健康指导。三是对

已经登记管理的高血压患者进行一次免费健康体检（含一般体格检查和随机血糖测试）。截

止 xx 年 10 月底,我站共登记管理并提供随访高血压患者为 112 人。并按要求录入电子档案

糸统。 

    2,2 型糖尿病管理;.一是通过健康体检和高危人群筛查检测血糖,建档过程询问发现患者,

二是对确诊患者进行登记,管理随访,空腹血糖测量,对用药.饮食,运动,心理等提供健康指导。

截止xx年10月底,我站共登记管理并提供随访的糖尿病患者为13人,并按要求录入电子档案。 

    （四）0 一一 36 个月儿童健康管理 



    1,实行登记造册.建档等措施,对其适龄儿童在档在册总数为（134）人。并多次发放各种

有关儿童心身健康资料 500 余份。 

    （五）儿童预防接种管理 
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