重点人群（糖尿病患者）家庭医生签约服务基本包（市级指导2018版）

	[bookmark: _GoBack]类别
	序号
	项目
	内涵

	基本医疗服务
	1
	全科预约诊疗
	提供专人管理、专人诊疗、预约优先就诊服务。

	
	2
	预约转诊
	根据病情需要，为签约患者提供上级大医院预约挂号及转诊等连续性服务。

	
	3
	长处方服务
	为符合条件的签约患者提供长处方服务。

	
	4
	中医适宜技术服务
	根据患者需要，提供中医适宜技术服务。

	
	5
	4个标准当量门诊健康咨询（可选）
	每年至少免费提供4个标准当量（分4次，每次不少于15分钟）门诊1对1健康咨询服务。

	
	6
	家庭药箱用药指导
	提供常见病家庭用药指导。

	
	7
	就医路径指导
	根据病情，提供就医路径指导。

	基本公共卫生及
健康管理服务
	8
	签约“四个一”服务
	建立1份健康档案并及时更新维护，签订1份家庭医生签约服务协议，发放1个联系卡/表/手册，定期推送1条短信/微信。

	
	9
	随访评估
	每年提供4次免费空腹血糖检测，至少进行4次面对面随访。

	
	10
	分类干预
	1.对血糖控制满意，无药物不良反应、无新发并发症或原有并发症无加重的患者，预约下一次随访。
2.对第一次出现空腹血糖控制不满意（或药物不良反应的患者，结合其服药依从情况进行指导，必要时增加现有药物剂量、更换或增加不同类的降糖药物，2周时随访。
3.对连续两次出现空腹血糖控制不满意或药物不良反应难以控制以及出现新的并发症或原有并发症加重的患者，建议其转诊到上级医院，2周内主动随访转诊情况。

	
	11
	健康体检
	每年进行1次较全面的健康体检，体检可与随访相结合。内容包括体温、脉搏、呼吸、血压、空腹血糖、身高、体重、腰围、皮肤、浅表淋巴结、心脏、肺部、腹部等常规体格检查，并对口腔、视力、听力和运动功能等进行判断。

	
	12
	开展健康指导
	与患者一起制定生活方式改进目标并在随访时评估进展。告知患者出现哪些异常时应立即就诊。

	
	13
	健康监测
	定期在健康小屋享受血压、血糖、身体成分分析、身高体重、心电图项目自测等服务。

	
	14
	健康咨询服务
	通过电话、微信等方式，为签约居民提供健康咨询服务。

	
	15
	健康信息送达
	通过微信、短信、APP等信息化手段，定期发送随访提醒服务或个性化健康教育信息（每年不少于4次）。

	
	16
	提供健康教育服务
	组织开展针对性健康教育、发放健康教育资料等。


注：国家基本公共卫生服务项目按照国家基本公共卫生服务规范有关要求执行。

