京卫疾控字〔2013〕81号

北京市卫生局关于印发《北京市放射工作

人员职业健康检查工作规范》的通知

各区县卫生局、市疾病预防控制中心、市卫生监督所，各放射工作人员职业健康检查机构：

为进一步规范全市放射工作人员职业健康检查工作，加强质量控制和机构管理,依据《放射工作人员职业健康管理办法》（卫生部令第55号）和国家标准GBZ235《放射工作人员职业健康监护技术规范》，结合我市实际工作情况，我局组织专家制定了《北京市放射工作人员职业健康检查工作规范》，对职业健康检查工作的整体流程以及有关职责进行了细化规定。现印发给你们，请遵照执行。

                            北京市卫生局

                      2013年11月1日


北京市卫生局办公室                      2013年11月4日印发

北京市放射工作人员
职业健康检查工作规范
北京市卫生局

2013.08. 
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北京市放射工作人员

职业健康检查工作规范
1 范围

本规范规定了北京市放射工作人员职业健康检查的基本原则、委托事项、检查周期。
本规范适用于北京市接受电离辐射职业照射的工作人员的职业健康检查，不适用于应急和事故照射后的检查。
2 依据文件

下列文件中的条款，通过本标准的引用而成为本标准的条款。其最新版本适用于本标准。

《中华人民共和国职业病防治法》（主席令第52号，2011年12月31日施行）

《放射性同位素与射线装置安全和防护条例》（国务院令第449号，2005年12月1日施行）

《职业健康监护管理办法》（卫生部令第23号，2002年5月1日实施）

《放射工作人员职业健康管理办法》（卫生部令第55号，2007年11月1日

施行）

GBZ188《职业健康监护技术规范》

    GBZ235《放射工作人员职业健康监护技术规范》

    GBZ98《放射工作人员的健康标准》

    GBZ/T164《核电厂操纵员的健康标准和医学监督规定》

3 术语和定义

3.1 放射工作人员 (radiation worker)

在放射工作单位从事放射职业活动中受到电离辐射照射的人员。 

3.2 核电厂操纵员 (nuclear power plant operator)

指操纵核反应堆控制系统和指导他人操纵控制系统的人员。
3.3 职业健康监护（occupational health surveillance）
是以预防为目的，根据劳动者的职业接触史，通过定期或不定期的医学健康检查和健康相关资料的收集，连续性地监测劳动者的健康状况，分析劳动者健康变化与所接触的职业病危害因素的关系，并及时地将健康检查和资料分析结果报告给用人单位和劳动者本人，以便及时采取干预措施，保护劳动者健康。职业健康监护主要包括职业健康检查和职业健康监护档案管理等内容。
3.4 职业健康检查 (occupational health examination)

为保证放射工作人员参加工作时及参加工作后都能适任其拟承担或者所承担的工作任务而进行的医学检查和评价。 

3.5 职业性放射性疾病（occupational radiation sickness）
在职业活动中，放射工作人员因电离辐射（外照射或内照射）所致损伤或疾病的总称。
3.6 职业禁忌证（occupational contraindication）
是指劳动者从事特定职业或者接触特定职业病危害因素时，比一般职业人更易于遭受职业病危害和罹患职业病或者可能导致原有自身疾病病情加重，或者在作业过程中诱发可能导致对他人生命健康构成危险的疾病和个人特殊生理或病理状态。
3.7 应急照射 （emergency exposure）
异常照射的一种，指在发生事故之时或之后，为了抢救遇险人员、阻止事态扩大或其他应急情况，而有组织的自愿接受的照射。
3.8 事故照射 (accidental exposure)

在事故情况下受到的异常照射的一种。它是指非自愿的意外照射，不同于应急照射。
3.9 过量照射（over exposure）
指人员受到大于年剂量限值的外照射，或摄入放射性核素大于年摄入量限值的内照射。

4 总则 

4.1 保证放射工作人员身体和心理健康以及体质能力足以胜任正常和异常情况下的工作。 

4.2 放射工作人员的职业健康监护应以职业医学的一般原则为基础，主要目的是评价放射工作人员对于其预期工作的适任和持续适任的程度, 并为事故照射的医学处理和职业病诊断提供健康本底资料。 

4.3 放射工作人员的职业健康监护主要包括职业健康检查和评价，以及职业健康监护档案管理等内容。 

职业健康检查包括上岗前、在岗期间、离岗时健康检查，以及职业性放射性疾病患者和受到过量照射放射工作人员的医学随访观察。
4.4 放射工作单位应当按照国家有关法规的要求，建立健全本单位放射工作人员
的职业健康监护制度，保证职业健康监护工作的实施。 

放射工作单位的职业健康监护责任和义务、放射工作人员的职业健康监护权利和义务应同时符合GBZ188的相关要求。 

4.5 放射工作人员职业健康检查的工作程序应符合GBZ188的相关规定。 

4.6 放射工作单位应当在收到职业健康检查报告的7日内，如实告知放射工作人员，并将检查结论记录在《放射工作人员证》中。 

4.7 放射工作单位对疑似职业性放射性疾病者，应当按规定期限向所在地卫生行政部门报告，并按照职业健康检查机构的要求，安排其进行职业性放射性疾病诊断或者医学随访观察。 

4.8 放射工作人员职业健康检查机构应按统计年度汇总职业健康检查结果，并将汇总资料和患有职业禁忌证的劳动者名单报告所在地卫生监督机构或安全生产监督管理部门。
5 委托

5.1 用人单位应委托北京市卫生局批准的具有放射工作人员职业健康检查资质的机构，对本单位的放射工作人员进行职业健康检查。
5.2 检查之前应签订放射工作人员职业健康检查委托协议书。
6 职业健康检查

6.1 放射工作人员职业健康检查机构应统一使用《北京市放射工作人员职业健康检查表》（见附件1），将检查结果及处理意见记录在检查表上。
6.2 放射工作人员职业健康检查项目应根据岗位状况（上岗前、在岗期间、离岗时）而定，详见下表。

表   放射工作人员职业健康检查项目  （引自GBZ 235-2011部分）

	上岗前检查项目
	在岗期间检查项目
	离岗时检查项目

	必检项目： 

医学史、职业史调查；内科、外科、皮肤科常规检查；眼科检查（色觉、视力、晶体裂隙灯检查、玻璃体、眼底）；血常规和白细胞分类；尿常规；血糖；肝功能；肾功能；甲状腺功能；外周血淋巴细胞染色体畸变分析；外周血淋巴细胞微核试验；胸部X射线摄影（在留取细胞遗传学检查所需血样后）；心电图；腹部B超。 
	必检项目： 

医学史、职业史调查；内科、外科、皮肤科常规检查；眼科检查（色觉、视力、晶体裂隙灯检查、玻璃体、眼底）；血常规和白细胞分类；尿常规；血糖；肝功能；肾功能；外周血淋巴细胞染色体畸变分析或外周血淋巴细胞微核试验；心电图；腹部B超；胸部X射线摄影b（在留取细胞遗传学检查所需血样后）。 
	必检项目： 

医学史、职业史调查；内科、外科、皮肤科常规检查；眼科检查（色觉、视力、晶体裂隙灯检查、玻璃体、眼底）；血常规和白细胞分类；尿常规；血糖；肝功能；肾功能；甲状腺功能；外周血淋巴细胞染色体畸变分析；外周血淋巴细胞微核试验；胸部X射线摄影（在留取细胞遗传学检查所需血样后）；心电图；腹部B超。 

	补充检查项目a： 

耳鼻喉科、视野（核电厂放射工作人员）；心理测试（如核电厂操纵员和高级操纵员等对心理素质有较高要求岗位人员）；肺功能（放射性矿山工作人员，接受内照射、需要穿戴呼吸防护装置的人员）；其他必要的检查。
	补充检查项目a： 

甲状腺功能；血清睾丸酮；痰细胞学检查（放射性矿山工作人员）；肺功能检查（接受内照射、需要穿戴呼吸防护装置的人员）；其他必要的检查。 
	补充检查项目a：

其他必要的检查。

	a 根据职业受照的性质、类型、剂量等和受检者的健康损害状况选检。 

b 在岗期间的胸部X射线摄影检查，对铀矿井下工作人员每半年至一年一次；对于放射工龄长，年龄大的工作人员，应每年进行胸部X射线摄影检查一次，并进行早期发现癌症的必要检查。


7 检查周期

    放射工作人员在岗期间职业健康检查的周期为1-2年，不超过2年。必要时，可适当增加检查次数。 

8 结果评价

8.1 评价原则
8.1.1放射工作人员职业健康检查机构出具的报告应当客观、真实，并对职业健康检查报告负责；
8.1.2 一般放射工作人员的检查结果应依据GBZ98进行评价，核电厂操纵员的检查结果应依据GBZ98和GBZ/T164进行评价；
8.1.3 对每份《放射工作人员职业健康检查表》，应由主检医师填写检查结论和处理意见并签名。
8.1.4 为保证评价报告的质量，需要由主检医师填写汇总的异常体检结果和处理意见并签名；由审核人对主检医师的处理意见进行审核并签名；再由签发人（必须为单位技术负责人）确认无误并签名，评价报告方可发出。

8.1.5 检查报告应自全部检查项目结束之日起30日内完成。
8.2 主检医师的责任与义务
8.2.1 放射工作人员职业健康检查应遵守职业健康监护的伦理道德规范，保护放射工作人员的隐私，采取必要的措施防止职业健康检查结果被用于不正当目的。
8.2.2主检医师有义务接受放射工作人员对健康检查结果的质疑或咨询，要如实地向放射工作人员解释检查结果和提出的问题，解释时应考虑放射工作人员的文化程度和理解能力。
8.2.3 主检医师应当向下列放射工作人员提供必要的职业健康咨询和医学建议：
a) 怀孕或可能怀孕的以及哺乳期的女性放射工作人员；
b) 已经或可能受到明显超过个人剂量限值照射的放射工作人员；
c) 可能对自己受到辐射照射的情况感到忧虑的放射工作人员；
d) 由于其他原因而要求咨询的放射工作人员。
8.2.4 在保护放射工作人员职业健康的广义的职责范围内，必要时，主检医师可以向用人单位建议增加除国家法规和标准规定的基本要求之外必要的健康检查项目。

8.2.5 发现疑似职业性放射性疾病人员，主检医师应通知其本人及其所在放射工作单位，并按规定向放射工作单位所在地的卫生监督机构或安全生产监督管理部门报告；同时主检医师应建议其到有资质的职业性放射性疾病诊断机构做进一步的检查和诊断。

8.3 实验室结果评价
8.3.1 评价原则：按照GBZ98和GBZ/T164执行。
8.3.2异常结果复查：建议3个月内复查1～2次，每次间隔1至2周，复查应在同一检查机构进行。
8.3.3 实验室检查项目的评价
血常规
a) 如出现血常规检查某项结果异常者，应进一步了解受检者结果异常原因，近期有无疾病史、接种疫苗史，有无感染、药物、化学品和过量照射等因素影响。
b) 如检查结果正常可判定该项检查合格，可以从事放射性工作。
c) 如检查结果异常，应在3个月内复查1～2次，每次复查间隔1至2周，两次结果均正常，判定为合格。否则，检查结果判定为不合格。
d) 因血象异常，在复查期间，建议暂时脱离放射性工作。
肝功能
a) 如果检测/复查结果超出正常参考值上限，且在2倍之内,可从事放射性工作；建议复查（医院不做特殊指定），必要时临床诊治。
b) 如果检测结果大于正常参考值上限2倍,临床诊治，暂不能从事放射性工作。
c) 临床就诊后，如果排除严重肝脏疾病及其他疾病，3个月内复查结果小于正常参考值上限2倍,可从事放射性工作。
肾功能
如果肾功能异常，复查；严重肾功能不全者(氮质血症期以上者)肾内科诊治，不应（或不宜）从事放射性工作。
尿常规
如果单项异常，而查体者无相关疾病史，无临床症状，其他查体实验室检测项正常，仍可判定查体合格。如有相关疾病史，临床症状，或伴有其他实验室检测项异常，需要排除重要脏器功能严重疾病及功能严重异常，三个月内复查，并且综合分析。
甲状腺功能
未能控制的甲状腺机能亢进或甲状腺功能低下的患者不应（或不宜）从事放射性工作。
外周血淋巴细胞染色体畸变分析
外周血淋巴细胞染色体畸变分析检查，如出现双着丝粒及环状染色体，且超过正常范围，建议职业性放射性疾病专家会诊或到具有职业性放射性疾病诊断资质的机构就诊；未出现上述改变，可从事放射工作。

外周血淋巴细胞微核率检测试验

外周血淋巴细胞微核试验检查（CB法），各实验室应根据国家标准制定实验室的正常范围。如检查结果超过正常范围，建议职业性放射性疾病专家会诊或到具有职业性放射性疾病诊断资质的机构就诊；未出现上述改变，可从事放射工作。
8.4 器械检查结果评价
8.4.1心电图
a) 非病理性的窦性心动过速或者心动过缓者，可以从事放射性工作。
b) 病态窦房结综合征不应（或不宜）从事射线工作，建议心内科治疗。
c) 室性期前收缩（室早）：平均不超过5次/分钟，无症状，可以继续从事放射性工作，建议去心内科就诊；如发生在器质性心脏病伴有心功能不全者，不应（或不宜）从事放射性工作，并建议去心内科诊治。
d) 房性期前收缩(房早）：症状明显或发生器质性心脏病者，不应（或不宜）从事放射性工作，建议去心内科诊治。
e) 阵发性室上性心动过速：如无器质性心脏病患者，可以从事放射性工作。
f) 室性心动过速：不应（或不宜）从事放射性工作。
g) 心房颤动（房颤）：房颤患者大多有器质性心脏病，不应（或不宜）从事放射性工作，应及时去心内科处理；少数患者无器质性心脏病和其他导致房颤的因素，认为是功能性的或“良性的”，可以从事射线工作。

h) 三度房室传导阻滞可呈暂时性或持久性。持久性的多发生于冠心病、原发性传导束退化症等, 不应（或不宜）从事放射性工作，建议心内科处理。各种失代偿的心脏病、严重高血压、动脉瘤等，不应（或不宜）从事放射性工作。建议心内科治疗。

i) 临床上完全性左束支传导阻滞不应（或不宜）从事放射性工作，建议心内科治疗。

j) 如出现于年青人的单纯性的完全性右束支传导阻滞多不具有临床意义，可以从事放射性工作。

k) 预激综合征：不伴有快速心律失常的单纯性预激综合征，无需治疗，可从事放射性工作；但对于引起心动过速，属于严重心律失常，不应（或不宜）从事放射性工作，应及时心内科处理。

8.4.2 腹部B超所见异常，应结合临床进一步检查，如确诊或疑似恶性病变，不

可从事放射工作。

8.4.3 胸片如发现恶性肿瘤、活动性结核、严重支气管扩张、动脉瘤等疾患，不

宜从事放射工作。

9 检查报告及复查报告

9.1 检查报告包括个体检查结果、检查总结和处理意见（见附件2），由体检机构主检医师填写并签名，审核人审核并签名，最后由签发人确认并签名后，方可发出。检查总结包括：受检单位、应检人数、受检人数、检查时间和地点，发现疑似职业病、职业禁忌证和其他疾病的人数和汇总名单、处理意见等。
9.2 复查报告（见附件3）由体检机构主检医师填写并签名。
10 医学随访观察    

对受到过量照射的放射工作人员，应按GBZ215-2009《过量照射人员医学检查与处理原则》的规定进行医学随访观察。
附件1

北京市放射工作人员

职业健康检查表

姓    名：                              

工作单位：                              
单位电话：                              
职业健康检查单位：                    
北京市卫生局编制

填写说明

一、本表为北京市放射工作人员职业健康检查机构统一使用。

二、本表需用黑色签字笔、钢笔或圆珠笔如实填写，不得空项，作为放射工作人员职业健康监护档案妥善保存。
三、一般项目、职业史、既往患病史（包括职业病史）等内容由用人单位/劳动者负责如实填写；其余项目由职业健康检查机构负责填写。
四、检查医师及主检医师应用黑色签字笔签全名，要求字迹清楚，或者盖医师签名章。
五、如本表所列项目不能满足需要时，可增加检查或化验项目，并在表格中注明，其原始报告单粘贴于表内。
六、如需更改内容，应严格按照医疗文件档案要求进行修改，并加盖医师签名章。

七、本表中“岗位状况”一栏，请检查医师根据受检者的实际岗位情况（上岗前、在岗期间、离岗时）用“√”进行选择。
单位地址：



      



  

邮政编码：□□□□□□     电话：



      
姓 名：
         性 别：
  出生日期：      年   月   日
出生地：                民族：        

职务/职称：             文化程度：             
居民身份证号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
职业照射种类：                            

	照 射 源
	职 业 分 类

	1.核燃料循环
	反应堆运行   燃料后处理研究    

核燃料循环研究   其他

	2.医学应用


	诊断放射学   牙科放射学2B   核医学   

放射治疗     介入放射学   其它

	3.工业应用


	工业辐照     工业探伤     发光涂料工业

放射性同位素生产   测井  加速器运行  其它 

	4.天然源
	民用航空    煤矿开采    石油和天然气工业  

其它

	5.其它


	教学     兽医学    科学研究     

其它  


一、职业史
1.非放射工作职业史

	起止年月
	工 作 单 位
	部 门
	工 种
	有害因素种类、名称
	防 护 措 施

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2.放射工作职业史

	起止年月
	工 作 单 位
	工 种
	射线种类
	防护措施和

受照剂量情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


    二、既往患病史（包括职业病史）
	疾 病 名 称
	诊断日期
	诊 断 单 位
	治 疗 经 过 及 转 归

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、婚姻及生育史
未婚□
已婚：结婚日期：         年   月   
现有男孩   人，出生日期：    年  月；女孩   人，出生日期：    年  月
子女健康情况：                                                 
早产、流产、畸胎：                                             
四、个人生活史
    （长期生活地区，饮食习惯，有无地方病流行地区或疫区生活史、药物滥用情况及烟酒嗜好等）
吸烟：否□；是□，    支/天，共    年

偶尔饮酒□，经常饮酒□，酒类别: 白、红、啤       ml/d， 共  年
五、家族史
（家族中有无遗传性疾病、血液病、糖尿病、高血压病，神经精神性疾病，肿瘤，结核病等）
自觉症状
	体检日期
	     年  月  日
	    年  月  日
	   年  月  日

	岗位状况
	上岗前
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	症    状
	开始时间
	程度
	开始时间
	程度
	开始时间
	程度

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（症状程度：偶有以“±”，较轻以“+”，中等以“++”，明显以“+++”表示。）

	体检日期
	     年  月  日
	    年  月  日
	   年  月  日

	岗位状况
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	症    状
	开始时间
	程度
	开始时间
	程度
	开始时间
	程度

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（症状程度：偶有以“±”，较轻以“+”，中等以“++”，明显以“+++”表示。）

体格检查（1-1）
	体检日期
	    年  月  日
	    年  月  日
	    年  月  日

	岗位状况
	上岗前
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	内

外

科
	发育
	
	
	

	
	营养
	
	
	

	
	血压（坐）
	    /     mmHg
	/     mmHg
	/     mmHg

	
	淋巴结
	
	
	

	
	甲状腺
	
	
	

	
	肺脏
	
	
	

	
	心
脏
	心率
	        次/分             
	次/分
	次/分

	
	
	心律
	
	
	

	
	
	心音
	
	
	

	
	肝脏
	
	
	

	
	脾脏
	
	
	

	
	肾脏
	
	
	

	
	脊柱
	
	
	

	
	四肢
	
	
	

	
	神经系统
	
	
	

	
	乳腺
	
	
	

	
	其 他
	
	
	

	
	医 师
	
	
	


体格检查（1-2）
	体检日期
	      年  月  日
	    年  月  日
	    年  月  日

	岗位状况
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	内

外

科
	发育
	
	
	

	
	营养
	
	
	

	
	血压（坐）
	/     mmHg
	/     mmHg
	/     mmHg

	
	淋巴结
	
	
	

	
	甲状腺
	
	
	

	
	肺脏
	
	
	

	
	心
脏
	心率
	          次/分             
	次/分
	次/分

	
	
	心律
	
	
	

	
	
	心音
	
	
	

	
	肝脏
	
	
	

	
	脾脏
	
	
	

	
	肾脏
	
	
	

	
	脊柱
	
	
	

	
	四肢
	
	
	

	
	神经系统
	
	
	

	
	乳腺
	
	
	

	
	其 他
	
	
	

	
	医 师
	
	
	


体格检查（2-1）
	体检日期
	    年  月  日
	     年  月  日
	     年  月  日

	岗位状况
	上岗前
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	皮

肤

及

其

附

属

器
	脱发
	
	
	

	
	出血
	
	
	

	
	皮疹
	
	
	

	
	干燥
	
	
	

	
	脱屑
	
	
	

	
	皲裂
	
	
	

	
	色素沉着
	
	
	

	
	色素减退
	
	
	

	
	过度角化
	
	
	

	
	多汗
	
	
	

	
	疣状物
	
	
	

	
	皮肤萎缩
	
	
	

	
	溃疡
	
	
	

	
	指甲
	
	
	

	
	其 它
	
	
	

	
	医 师
	
	
	

	耳

鼻

喉

科*
	听 力
	
	
	

	
	嗅 觉
	
	
	

	
	其 它
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	医 师
	
	
	

	
	
	
	
	

	妇

科*
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	医 师
	
	
	

	心

理

测

试*
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	医 师
	
	
	


体格检查（2-2）
	体检日期
	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日

	岗位状况
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	皮

肤

及

其

附

属

器
	脱发

脱毛
	
	
	

	
	出血
	
	
	

	
	皮疹
	
	
	

	
	干燥
	
	
	

	
	脱屑
	
	
	

	
	皲裂
	
	
	

	
	色素沉着
	
	
	

	
	色素减退
	
	
	

	
	过度角化
	
	
	

	
	多汗
	
	
	

	
	疣状物
	
	
	

	
	皮肤萎缩
	
	
	

	
	溃疡
	
	
	

	
	指甲
	
	
	

	
	其它
	
	
	

	
	医 师
	
	
	

	耳

鼻

喉

科*
	听力
	
	
	

	
	嗅觉
	
	
	

	
	其它
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	医 师
	
	
	

	
	
	
	
	

	妇

科*
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	医 师
	
	
	

	心

理

测

试*
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	医 师
	
	
	


眼科检查（3-1）

	体检日期
	   年  月   日
	  年  月   日

	岗位状况
	上岗前
	在岗期间/离岗时

	色觉
	
	

	眼别
	左
	右
	左
	右

	视力
	裸眼
	
	
	
	

	
	矫正
	
	
	
	

	眼前部
	
	
	
	

	晶体裂隙灯

检查所见
	
	
	
	

	晶体环面

及正面图
	[image: image1.png]



	[image: image2.png]



	[image: image3.png]



	[image: image4.png]




	玻璃体
	
	
	
	

	眼 底
	
	
	
	

	视 野*
	
	
	
	

	医 师
	
	


*必要时检查。眼部检查要求：①使用国际标准视力表检查远近视力。40岁以上不查近视力。注意视乳头凹陷，以除外青光眼。

眼科检查（3-2）

	体检日期
	    年  月   日
	   年  月   日

	岗位状况
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	色觉
	
	

	眼别
	左
	右
	左
	右

	视力
	裸眼
	
	
	
	

	
	矫正
	
	
	
	

	眼前部
	
	
	
	

	晶体裂隙灯

检查所见
	
	
	
	

	晶体环面

及正面图
	[image: image5.png]
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	玻璃体
	
	
	
	

	眼 底
	
	
	
	

	视 野*
	
	
	
	

	医 师
	
	


*必要时检查。眼部检查要求：①使用国际标准视力表检查远近视力。40岁以上不查近视力。注意视乳头凹陷，以除外青光眼。

眼科检查（3-3）

	体检日期
	    年  月   日
	  年  月   日

	岗位状况
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	色觉
	
	

	眼别
	左
	右
	左
	右

	视力
	裸眼
	
	
	
	

	
	矫正
	
	
	
	

	眼前部
	
	
	
	

	晶体裂隙灯

检查所见
	
	
	
	

	晶体环面

及正面图
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	[image: image10.png]
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	玻璃体
	
	
	
	

	眼 底
	
	
	
	

	视 野*
	
	
	
	

	医 师
	
	


*必要时检查。眼部检查要求：①使用国际标准视力表检查远近视力。40岁以上不查近视力。注意视乳头凹陷，以除外青光眼。

器械检查报告粘贴单
（胸部X线摄影、腹部B超、心电图等）

	


实验室检查报告粘贴单
	


备注页
	


检查结果及处理意见（1）
	
	        年  月  日
	     年  月  日
	     年  月  日

	
	上岗前
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	检

查

结

果
	
	
	

	处

理

意

见
	
	
	

	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月   日

	复

查

后

及

处

理

意

见
	
	
	

	主检医师：

     年    月    日
	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月    日


检查结果及处理意见（2）
	
	       年  月   日
	     年  月   日
	    年  月   日

	
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时
	在岗期间/离岗时

	检

查

结

果
	
	
	

	处

理

意

见
	
	
	

	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月   日

	复

查

后

及

处

理

意

见
	
	
	

	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月    日
	主检医师：

    年    月    日


注：“处理意见”栏中填写对受检者从事放射工作的适任性意见或建议复查的必要项目或诊疗建议。主检医师应根据《放射工作人员的健康标准》（GBZ 98）提出对受检者放射工作的适任性意见。

上岗前放射工作的适任性意见可提出：①可以从事放射工作；②或不应（或不宜）从事放射工作。

上岗后放射工作的适任性意见可提出：①可继续原放射工作；②或暂时脱离放射工作；③或不宜再做放射工作而调整做其它非放射工作。

附件2

检查报告

编号：            （与委托协议书编号一致）
放射工作人员职业健康检查报告
受检单位名称：

体检机构单位名称：

体检机构资质证书编号：

体 检 依 据

《中华人民共和国职业病防治法》

《放射性同位素与射线装置安全和防护条例》

《职业健康监护技术规范》GBZ188

《放射工作人员职业健康监护技术规范》GBZ235
《放射工作人员的健康标准》GBZ 98

《核电厂操作人员的健康标准和医学监督规定》GBZ/T164

报 告 说 明

1.本报告只对本次检查结果负责，无主检医师签名无效。

2.本报告无双方签订的放射工作人员职业健康检查委托协议书无效。

3.对本报告涂改、增删、未加盖放射工作人员检查专用章（含骑缝章）均无效。

    4.检查结果异常需复查者应在检查后3个月内完成。

5.本报告中列出了主要异常检查结果，处理意见中若标识“可以从事放射工作”或“可继续原放射工作”结论，说明检查结果虽有异常，但与射线无关，不影响从事放射性工作，异常项目需自行复查；若无“可以从事放射工作”或“可继续原放射工作”结论者，说明异常的检查结果影响从事放射性工作，或者影响射线损伤的结论判定，需要在检查完毕3个月内进行复查或补查相关项目（相关项目用*标出），复查或补查完毕方可作出判定。

    6.对本报告有异议者，请于收到报告之日起十五日内以书面方式提出，逾期不予受理。

放射工作人员职业健康检查报告

【受检单位名称】

【检查人数】合计_____人，其中：男_____人，女_____人。

【职业有害因素】外照射(  )、内照射(  )、内外混合照射(  ) 

【个人剂量检测】

小于5mSv/a剂量的工作人员_____人；

 大于5mSv/a剂量的工作人员_____人，请在下面检查结果汇总表中以*标出。

【检查项目】外照射工作人员检查项目

□ 外照射工作人员检查项目

在岗期间：血常规、尿常规、肝功能、肾功能、血糖、血脂、外周血淋巴细

胞微核试验、心电图、腹部B超、胸部X线摄影、内外科检查、

眼科检查等。

上岗前/离岗时：在岗期间项目+外周血淋巴细胞染色体畸变分析+甲状腺功能。

□ 内照射工作人员检查项目

依据核素在体内危象组织器官，酌情增加检查项目。

【检查结果】（建议列出全部受检人员结果）
检查日期：    年  月  日                       _____人

	序号
	姓 名
	性别
	年

龄
	岗位

状况
	工种/类型
	主要异常

检查结果
	处理意见

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


【检查结论】

【检查总结及处理意见】

                                单位名称（签章）

主检医师：          审核人：         签发人：

                                      年  月   日

附件3

复查报告

放射工作人员职业健康检查复查报告

【单位名称】                                                    

【复查日期】      年 　 月 　 日                          _____人

	序

号
	姓  名
	性

别
	年龄
	岗位

状况
	检查结果
	复查结果
	处理意见

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


单位名称（签章）

主检医师： 

               年  月  日
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