
最新健康行动工作总结(通用5篇)
总结是指对某一阶段的工作、学习或思想中的经验或情况加
以总结和概括的书面材料，它可以明确下一步的工作方向，
少走弯路，少犯错误，提高工作效益，因此，让我们写一份
总结吧。那关于总结格式是怎样的呢？而个人总结又该怎么
写呢？下面是小编整理的个人今后的总结范文，欢迎阅读分
享，希望对大家有所帮助。

健康行动工作总结篇一

今年上半年本村健康教育工作在领导指导下，在区疾控中心
的指导下，本卫生室全体人员，积极开展健康教育宣传工作，
广开渠道，大力宣传卫生工作。使健康教育工作有了进一步
的深化，较好的完成了上半年各项工作任务，现就本村上半
年健康教育工作总结如下：

初制定了本村健康教育行动规划与方案，扎实有效地开展各
项健康教育与健康促进工作。，加强健康教育宣传工作，首
先提高职工的卫生意识，养成良好的卫生习惯和健康行为，
利用自己所学之医学知识以及切身行为来教育和影响周边人；
充分发挥健康教育在疾病预防、医疗中的作用，并把我村健
康教育工作纳入科学化、正规化、制度化的轨道。

我村20xx年上半年分别通过健康教育讲座、健康教育咨询活
动等形式，对本村村民进行了艾滋病、重性精神疾病、结核
病、、控烟及地方病等相关知识的培训以及咨询和讲座，不
仅使医务人员能充分掌握为全民服务，更有利于人们自己提
高健康认知。并结合上级要求，开展合理膳食、，我村充分
利用各种宣传日，组织开展丰富多彩的宣传活动。每次活动
都围绕“宣传日”主题，，向群众发放宣传单，讲解卫生知
识，收到良好的社会效益。



利用村设立的健康教育宣传栏，本村进行每月更新一次内容，
并为群众免费提供宣传材料。大力开展禁烟控烟活动，提高
群众对吸烟危害的认识。在辖区范围内开展慢病、妇幼保健、
预防接种等相关知识的健康教育讲座、咨询活动。，深刻贯
彻落实居民健康体检，尤其对重点儿人群进行入户随访，充
分建立健全居民健康档案，借此更深入指导人们健康的生活
方式，真正达到健康教育和形成健康行为的有机结合，使之
更好的为人民服务。

20xx年上半年，我村健康教育工作取得了一定的进展，但我
们仍有不足之处，我们将本着“使人人都享受基本医疗服
务”的宗旨，开拓思路，认真探索，力争下半年健康教育工
作再上一个新台阶！

健康行动工作总结篇二

xxx年以来，在上级部门的正确xx下，我们积极开展多种形式
的健康教育活动，在居民中普及健康科普知识，为提高居民
的健康知识和卫生素质开展了一系列活动：

1、宣传栏、宣传页等宣传工具：中心全年对所属的健康教育
宣传栏进行了定期更换。每两个月更新一期内容。其中内容
包含各个季节的养生知识，慢性病得防治及注意事项，并增
加了居民感兴趣的健康常识和中医方面的.健康知识等等。中
心xx年共印制宣传资料13种，其中宣传页6种30000余份，宣
传手册6种30000余份，社区报纸1期10000份，共计70000余份。
每种发放量超过了3000份，全年发放量达到印刷总数的60％，
包括日常发放，宣传日发放和讲座发放等方式。

2、健康讲座：针对老年人、妇女、儿童家长等不同对象今年
我中心共举办健康知识讲座20次，参加人数660余人。xx年1
月16日癌症的防治、2月16日儿童预防接种知识、3月8日老年
人春季健康知识、3月11日儿童接种前后注意事项、3月13日



远离hpv感染、3月17日健康一生远离疾病、4月19日健康运动，
合理膳食、4月20日妈妈课堂—接种前必知、4月21日健康运
动、合理膳食、5月6号0—6个月婴儿喂养常识、6月20日孕期
营养与健康、7月28日基本公卫服务项目知识、8月19日孕产
期体重管理、8月25日冠心病健康知识、10月13日合理用药安
全用药、11月3日预防接种家长课堂。

3、健康宣传日：中心xx年全年开展了宣传日活动20次。其中
有：1月31日“创造一个没有麻风的世界”、2月4日“我们能
战胜癌症”、3月8日“庆三八，关爱女性健康”、3月24
日“社会共同努力，消除结核危害”、4月7日“共同面对抑
郁，共促心理健康”、4月19日“健康运动，合理膳食”、4
月25日“规范接种疫苗，共建健康xx”、4月26日“消除疟疾，
谨防境外输入”、5月14日“感恩母亲节，送健康进社
区”、5月15日“每天一点碘，健康多一点”、5月31日“无
烟健康发展”、7月10日“定制健康服务，看病方便舒
心”、7月26日“普及高血压知识，减少高血压危害”、7
月28日“消除肝炎威胁，xx在行动”、7月28日“基本公共卫
生，我服务你健康”、9月1日“和谐我生活，健康xx人”、9
月20日“健康口腔，幸福家庭”、9月28日“文明养犬，消除
狂犬病”、9月28日“合理用药，安全用药”、10月8日“知
晓血压，从我做起”10月29日“预防卒中，你我同行”、11
月14日“女性与糖尿病—我们拥有健康未来的权利”。制作
宣传版块及条幅25个。

4、播放健康教育影像每周6次，每次7个小时，播放种类30余
种。内容包括：中医知识，慢病防治，妇女保健等。

5、健康教育知识需求问卷505份，主要对慢性病防病知识、
传染性疾病防治知识和康复知识的需求人数比较多。

健康教育知识知晓率问卷226份，知晓率为93.7%。健康行为
形成率问卷201份，行为形成率为93.2%。明年我们将继续做



好居民健康教育工作，利用各种机会，运用各种宣传方式开
展健康教育活动，使居民养成良好的健康行为和卫生习惯，
提高居民的健康意识；对照健康教育工作标准，加大宣传力
度，把解放路社区卫生服务中心的新形象、新风貌及健康的
生活理念和生活习惯进行更深入的宣传，为社区健康教育工
作上新台阶而努力工作。

健康行动工作总结篇三

今年，我院在区卫生局、区疾控大力支持下加强了慢病预防
控制工作力度，充分履行慢病预防控制职能，围绕全国慢病
防治工作的重点，结合我街实际情况，在规范了工作运转机
制，加强机构网络能力建设的基础上，开展了慢病监测和慢
病防治干预工作，保障了辖区居民身体健康和生命安全，圆
满完成了年初工作计划，现将我院20xx年慢性病防治工作总
结如下：

一、高血压病防治管理

二、糖尿病登记管理

20xx年我院公共卫生科在建立《居民健康档案》的同时对糖
尿病疾病建立专项档案，按照国家和武汉市糖尿病规范管理
要求，管理糖尿病病人201人，并对糖尿病患者进行随访评估、
分类干预和健康体检，完成并填写《2型糖尿病患者随访服务
记录表》和《健康体检表》管理的糖尿病患者，全年2型糖尿
病病人随访752人次，最近1次随访血糖达标139人，血糖达标
率63%。

三、其它慢性病管理

20xx年，已对脑卒中、慢阻肺、冠心病、冠心病、恶性肿瘤
病人建立《居民健康档案》，列入慢性病专项管理，脑卒中
管理55人，慢阻肺管理14人，冠心病管理36人，恶性肿瘤管



理18人，并按要求定期进行随访。

四、精神疾病登记管理

对精神病病人建立了《居民健康档案》，填写完善《重性精
神疾病患者个人信息补充表》。重性精神疾病规范管理97人，
按照《国家基本公共卫生服务规范（20xx年版）要求》，对重
性精神病人进行随访评估、分类干预和健康体检，并填写完成
《重性精神疾病患者随访服务记录表》，重性精神疾病最近
一次随访时“病情稳定”83人。

xxxx卫生院公共卫生科慢病防治室

20xx年x月x日

健康行动工作总结篇四

建立居民健康档案是一项关系卫生事业良好发展、惠及广大
居民群众健康的基础性工作。根据《国家基本公共卫生服务
项目实施方案》，卫生部《关于规范居民健康档案管理的指
导意见》和《国家基本公共卫生服务规范》中《居民健康档
案管理服务规范》要求，我院全面开展居民健康档案建档工
作。为认真做好组织实施工作，特制订本计划。

一、工作目标

xx年12月底前，我辖区居民电子健康档案建档率不低于95%。
建档工作要覆盖辖区，重点人群建档率达到100%。

二、工作内容

1.健康档案内容：包括个人基本信息、健康体检、重点人群
健康管理记录和其他医疗卫生服务记录等。



2.健康档案的建立方式：我院负责向居民提供建立健康档案
服务。辖区居民到指定地点接受服务时，由我院专人负责对
其进行基础健康检查，建立健康档案。同时，我院组织工作
人员通过入户调查、疾病筛查、健康体检等多种方式为重点
人群建立健康档案。同时，定期为65岁以上老年人做健康检
查，完善建档对象的'健康档案。

3.电子档案录入：加快电子档案录入速度，电子档案信息录
入要全面、准确无误，确保信息的真实性，电子档案录入率
到xx年12月底达到100%。

4.对慢性病人群的随访工作：完成辖区内高血压、糖尿病、
冠心病、脑卒中等慢性病患者的随访工作。

健康行动工作总结篇五

随着经济的发展，生活方式的改变和老龄化的加速，高血压、
糖尿病、冠心病、恶性肿瘤等慢性疾病发病率和患病率呈快
速上升趋势，致残率、致死率高，严重影响患者的身心健康
并给个人、家庭和社会带来沉重的负担。因此，慢性病的防
治显得尤为重要，而慢性病的防治的重心则在基本卫生服务，
慢性病的预防是慢性病防治最有效的手段，慢性病的防治工
作的好坏直接关系到慢性病防治的效果。我院充分认识到慢
性病防治的重要性，目前已将高血压、糖尿病的防治工作纳
入基本公共卫生服务工作的重点，指派专人管理，成立慢病
组等多种方法。特制定今年慢性病管理计划如下：

一、工作目标

1、安排公共卫生小组轮流下乡免费测量血压和利用老年人免
费健康体检、35岁以上慢病筛查体检等多种方式，早期发现
高血压、糖尿病患者，提高高血压、糖尿病的早诊率和早治
率。



2、通过电话指导、入户访视、建立居民健康档安基本信息、
门诊35岁以上首诊测血压制度等，加强辖区高血压、糖尿病
患者的随访管理，提高高血压、糖尿病的规范管理率和控制
率，提高高血压和糖尿病患者的自我管理的知识和技能，减
少或延缓高血压、糖尿病并发症的发生。

3、加强健康教育和健康促进，定期开展高血压、糖尿病专题
知识讲座及大众宣传，普及社区居民高血压、糖尿病的防治
知识，控制各种危险因素，提高人群的健康意识。

二、建档工作目标

1、建立社区居民健康档案，辖区服务人口建档率达35%;

2、建立完整的高血压、糖尿病患者的健康档案，应有年检记
录、随访记录、治疗记录及健康教育记录。

三、高血压、糖尿病工作目标

1、新发现并至少登记高血压患者150名，糖尿病患者20名;

3、发现并至少登记高危人群30名;

4、高危人群每年至少测4次血压的比例达50%;

5、对高危人群的干预有记录及效果评价。


