附件1
 告 家 长 书
结核病是严重危害人类身体健康的慢性呼吸道传染病。学校人群聚集，易于呼吸道传染病的流行。为了做好我县学校结核病防治工作，保障广大学生身体健康，按照《中华人民共和国传染病防治法》、《学校卫生工作条例》及省市文件要求，每年秋季将对高中、初中入学新生开展结核病筛查工作。现将有关事宜告知如下，请积极配合。
【筛查方法】：采用结核菌素纯蛋白衍生物（TB-PPD）进行皮试。
（1）PPD试验采用孟都氏法注射于前臂掌侧皮内。
（2）PPD试验禁忌：患有急性传染病（如麻疹、百日咳、流行性感冒、肺炎）、急性眼结膜炎、急性中耳炎、广泛性皮肤病者及过敏体质者不宜使用。
（3）皮试后48-72小时观察结果，对反应阳性及强阳性者需进行X线胸部拍片检查。
【皮试后注意事项】：注射部位不能用手抓、擦，不要见水，以免感染发炎，不要涂抹任何药物和花露水、风油精、肥皂等，以免影响结果判断。个别人皮试部位可能出现水疱、浸润或溃疡，或不同程度发热，一般能自行消退或自愈。严重者应及时到医院作局部消炎或退热处理。
【工作流程】：为方便学生、家长，最大限度减少对学生的学业影响，经教育局、卫计局协商，由各筛查医疗单位组成医疗队入校进行筛查，筛查结束后逐人发放报告单。
    本人已认真阅读并理解知情告知书内容，确认无上述禁忌症或不适症状，自愿进行本次监测。家长签名            学生姓名          

2018年  月  日
附件2
          学校新生结核病筛查摸底表
调查日期：   年    月   日
	姓名
	性别
	年龄
	家庭住址
	班级
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


填表人：                    填报日期：       年    月    日               单位盖章：
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附件3                    
蒲城县初、高中新生结核病筛查登记表
                                
 学校             班级            日期          
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	
地址

	PPD结果（mm）   
	X线结果
	备注

	
	
	
	
	
	<5
（ 阴性）
	5-14
（阳性）
	≥15合并水泡坏死(强阳性)
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附件4   
蒲城县初、高中新生结核病筛查强阳性反应统计表
       学校                                      年   月   日
	班 级
	 总人数
	监测人数
	 强阳性人数
	胸透异常	
	   备  注
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附件5
蒲城县新生入学结核病筛查报告单

学校 ：          班级：              姓名：           
	PPD接种时间
	48小时结果
	72小时结果

	
	
	

	
	
	

	
	
	


医生签名                                     （盖章）
年    月    日
 


蒲城县新生入学结核病筛查报告单
学校 ：          班级：            姓名：           
	PPD接种时间
	48小时结果
	72小时结果

	
	
	

	
	
	

	
	
	


医生签名                                     （盖章）

                                         年    月    日
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