2013年武进区儿童龋齿充填项目实施方案

龋齿如不及时治疗，可以形成龋洞，从而导致各种牙体病或牙周病，并罹患终身。为切实做好儿童龋齿充填工作，提高儿童口腔健康水平，特制订本方案。

一、项目目标

1、在全区所有小学，对五年级学生开展口腔检查。

2、对口腔检查发现的患龋学生进行龋齿充填（以第一恒磨牙为主），适宜学生覆盖率≥30%。（适宜学生覆盖率=完成龋齿充填的学生数/经筛查符合龋齿充填适应症的所有学生总数×100%。）

二、时间进度：

1、5月20号之前，完成《2013年儿童龋齿筛查登记表》（附件1），上报《2013年武进区儿童龋齿充填初筛及实施工作报表》（附件2）；

2、6月20号之前，上报《2013年武进区儿童龋齿充填初筛及实施工作报表》（附件2）。

二、项目内容

1、口腔健康筛查。各医院与学校衔接和沟通，对五年级学生进行口腔健康检查，严格筛选患龋学生，填写并下发《武进区儿童龋齿筛查情况告家长书及龋齿充填回执单》（附件3）。
2、实施龋齿充填。根据学生龋患的实际需要，选择合适的充填材料（若半年内发生脱落，则需免费为其实施再充填），现场操作应严格遵守消毒隔离要求，防止交叉感染。及时填写“武进区儿童龋齿充填回执单”中“治疗情况”，资料存档。
3、信息收集、统计。医院、各小学做好本次活动相关材料的收集工作，各院及时做好工作总结及上报工作。区口腔项目管理办公室负责收集我区内项目开展的工作数据，及时准确整理、统计和分析相关数据，无缺项、无漏报或重复上报，误差率不超过5%，报区卫生局监控科。

三、工作流程、项目组织形式、台账要求、项目督导与评估。参见《关于在全区实施小学儿童口腔疾病干预项目的通知》（武卫监控〔2013〕14号）文件要求。
四、项目经费安排

龋齿充填的工作经费实行区财政部分补贴政策，补贴标准为50元/人，超出部分费用由学生自理。

附件：
1、2013年武进区儿童龋齿筛查登记表
2、2013年武进区儿童龋齿充填初筛及实施工作报表
3、武进区儿童龋齿充填告家长书及龋齿充填回执单

附件1：

2013年武进区小学生龋齿筛查/充填登记表

学校              班级           班级人数      人
	编号
	学号
	学生姓名
	性别
	出生年月
	在需做龋齿充填牙位打“√”
	在开展龋齿充填牙位打“√”

	
	
	
	
	
	16
	26
	36
	46
	16
	26
	36
	46

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


附件2：

武进区儿童龋齿充填初筛及实施工作报表

	序号
	项目负责医院
	学校
	初筛五年级龋患数（人）
	实际完成情况

	
	
	
	
	龋齿充填学生数
	龋齿充填牙数（颗）

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　


附件3

武进区儿童龋齿筛查情况告家长书及龋齿充填回执单
尊敬的家长，您好！

龋齿是一种无自限性、进行性发展的疾病，可导致疼痛、进食障碍，甚至危及全身健康，越早治疗效果越好，危害越小。

第一恒磨牙（俗称6龄牙）是萌出最早、功能最重要、也是最易患龋的牙齿，所以是本次筛查的重点。

根据常州市武进区政府慢病防治计划，由区卫生局、教育局和财政局共同组织了本区适龄儿童龋齿筛查。在本次筛查过程中，您孩子的第一恒磨牙患有龋病，请带您的孩子          于     年    月   日上午/下午   时   分到                医院进行龋齿填充治疗。

就诊时携带本告知书将可享受区财政补贴（诊疗费直接减免50元/人），为利于登记记录和跟踪随访，请家长按上述时间到        医院就诊。如错过时间，请电话联系预约，联系电话：                。
常州市武进区卫生局

常州市武进区教育局

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
武进区儿童龋齿充填回执单

	学生姓名
	　
	性别
	　
	学号
	
	班级
	

	学校
	　
　
	家长姓名
	　
	联系电话
	

	治疗结果
	（注：治疗结果请填写是否充填，充填位置及数量；如未充填请在治疗结果中直接填未充填）

	　
	就诊单位
	     
	就诊日期
	　


家长知情同意签名：            
                                  同意日期：             
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