
服务包分类

基本服务包

儿童服务包

孕产妇服务包

老年人服务包

高血压患者
服务包

糖尿病患者
服务包

严重精神障碍
患者服务包

肺结核患者
服务包

计划生育
特殊家庭
服务包

困难人群
服务包

残疾人服务包

适用对象

所有签约人群

签约0-6岁儿童

签约孕产妇

签约65岁
及以上老人

签约高血压患者

签约2型
糖尿病患者

诊断明确，
在家居住的签约

严重精神障碍患者

签约
结核病患者

签约计划生育
特殊家庭对象

签约困难人群对象

签约残疾人

服务包内容
1、建立电子健康档案
2、个体化健康指导咨询

3、健康教育服务

4、健康知识推送服务
5、签约门诊预约服务

6、分级诊疗服务

1、建卡发证

2、新生儿家庭访视

3、新生儿满月健康管理

4、婴幼儿健康管理

5、学龄前儿童健康管理

6、健康问题处理

7、预防接种
8、中医药健康管理服务
9、基本服务包所有内容
1、早孕建卡管理

2、产前健康管理

3、产后健康管理

4、孕早期健康体检

5、基本服务包所有内容
1、健康评估
2、生活自理能力评估

3、体格检查

4、辅助检查

5、中医药健康管理服务
6、基本服务包所有内容
1、建立（电子）健康档案
2、分级随访管理
3、随访评估和分类干预

4、体格检查

5、慢性病连续处方服务
6、基本服务包所有内容
1、建立（电子）健康档案
2、分级随访管理
3、随访评估和分类干预

4、体格检查

5、慢性病连续处方服务
6、基本服务包所有内容
1、建立（电子）健康档案
2、随访评估

3、分类干预

4、健康体检

5、基本服务包所有内容
1、建立（电子）健康档案

2、第一次入户随访

3、督导服药和随访管理
4、结案评估
5、免费药品
6、密切接触者筛查
7、基本服务包所有内容
1、建立（电子）健康档案
2、健康管理服务
3、心理援助

4、相关事务信息咨询服务

5、基本服务包所有内容
1、建立（电子）健康档案
2、健康管理服务
3、医疗救助服务
4、基本服务包所有内容
1、建立健全（电子）健康档案
2、健康管理服务

3、基本康复服务

4、基本服务包所有内容

服务说明
建立完善电子健康档案，并及时更新服务内容
通过门诊、电话、微信、APP等接受健康咨询服务并提供健康指导
通过公众健康咨询活动及健康知识讲座等方式主动开展健康教育活动，提供健康教育折页、处方、手
册等
采用微信或短信等推送方式，推送日常健康知识、疾病预防知识、养生保健知识等健康信息
为签约居民提供家庭医生预约门诊服务
根据签约居民的病情需要提供或者协调医疗资源，包括为签约居民联系专家门诊、会诊、大型医疗设
备检查、住院服务等
建立健全专项（电子）健康档案，建立《母子健康手册》，发放儿童保健册、预防接种证等
新生儿出院后1周内，医务人员到新生儿家中进行，同时进行产后访视；高危儿根据高危因素增加1-2
次访视服务
对满月新生儿进行体重、身长、头围测量、体格检查，对家长进行喂养、发育、防病指导
在3、6、8、12、18、24、30、36月龄时，对婴幼儿进行体格检查、生长发育和心理行为发育评估，进行科学
喂养（合理膳食）、生长发育、疾病预防、预防伤害、口腔保健等健康指导。在婴幼儿6～8、18、30月龄时
分别进行1次血常规（或血红蛋白）检测；在6、12、24、36月龄时使用行为测听法分别进行1次听力筛查
为4-6岁儿童每年提供一次体格检查和心理行为发育评估，血常规（或血红蛋白）检查和视力筛查，进
行合理膳食、生长发育、疾病预防、预防伤害、口腔保健等健康指导
对健康管理中发现的营养不良、贫血、单纯性肥胖等儿童建立专项档案，给出指导或转诊的建议；签约
高危儿童免费门诊随访直至正常
根据国家预防接种工作规范，对符合条件的适龄儿童进行规范接种
在儿童6、12、18、24、30、36月龄时，对家长提供中医药健康指导
详见基本服务包内容
建立健全专项（电子）健康档案，孕13周前为孕妇建立《母子健康手册》
分别在孕早期1次、孕中期2次、孕晚期2次（有助产技术服务资质的机构提供）提供健康管理服务，包
括测体重、测血压、四步触诊、测宫高、腹围、多普勒胎心监测，健康状况评估；高危孕妇应根据就诊医
疗卫生机构的建议督促其酌情增加随访次数
产妇出院后1周内到产妇家中进行产后访视；产后42天产妇到医疗机构进行检查。高危孕产妇根据
高危因素再增加1-2次访视
孕早期开展1次一般体检、妇科检查和血常规、尿常规、血型、肝功能、肾功能、乙型肝炎（表面抗原）检
查
详见基本服务包内容
生活方式和健康状况评估
按《老年人生活自理能力评估》标准进行评估
包括体温、脉搏、呼吸、血压、身高、体重、腰围、皮肤、浅表淋巴结、肺部、心脏、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粗测判断
包括血常规、尿常规、肝功能（血清谷草转氨酶、血清谷丙转氨酶和总胆红素）、肾功能（血清肌酐和血
尿素）、空腹血糖、血脂（总胆固醇、甘油三酯、低密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇）、心电图和
腹部B超（肝胆胰脾）检查
中医体质辨识和中医药保健指导
详见基本服务包内容
建立高血压患者专项（电子）健康档案
根据血压分级管理要求，每年提供不少于4次面对面随访，不少于4次免费血压测量
与患者一起制定生活方式改进目标，进行有针对性的健康教育，调整药物，按需转诊
包括体温、脉搏、呼吸、血压、身高、体重、腰围、皮肤、浅表淋巴结、肺部、心脏、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粗测判断
为符合条件的签约患者提供最长12周的慢性病连续处方服务，并跟踪随访管理
详见基本服务包内容
建立糖尿病患者专项（电子）健康档案
根据血糖分级管理要求，每年提供不少于4次面对面随访，不少于4次免费血糖检测
与患者一起制定生活方式改进目标，进行有针对性的健康教育，调整药物，按需转诊
包括体温、脉搏、呼吸、血压、身高、体重、腰围、皮肤、浅表淋巴结、肺部、心脏、腹部等常规体格检查，并
对口腔、视力、听力、运动功能粗测判断和足背动脉搏动检查
为符合条件的签约患者提供最长12周的慢性病连续处方服务，并跟踪随访管理
详见基本服务包内容
建立严重精神障碍患者专项（电子）健康档案
每年不少于4次随访，不少于1次面对面随访，每次随访对患者进行危险性评估
按病情需求进行分类干预服务，对患者及家属进行有针对性的健康教育和生活技能方面的康复指导，
对家属提供心理支持和帮助
在患者病情许可的情况下，征得监护人与(或)患者本人同意后，每年进行1次健康检查（包括一般体格
检查、血压、体重、血常规、转氨酶、血糖和心电图），可与随访相结合
详见基本服务包内容
建立肺结核患者管理专项（电子）健康档案
接到上级肺结核患者管理通知单后，72小时内访视，确定督导人员，对居住环境进行评估，对患者及家
属进行结核病防治知识宣传教育和防护指导
按规范要求提供督导服药和随访服务，进行分类干预
当患者停止抗结核治疗后，要对其进行结案评估
肺结核患者免费治疗期间的常规一线抗结核药物（由结核病定点医疗机构提供）
访视时向结核病患者密切接触者提供筛查服务
详见基本服务包内容；根据签约对象情况与定点医疗机构进行双向转诊
建立计划生育特殊家庭专项（电子）健康档案
计划生育特殊家庭对象按情况对65岁以上老年人、高血压、糖尿病等慢性病人分别进行健康管理
特殊家庭心理援助成员联合街道、社区两级计生协会人员对计划生育特殊家庭成员实施分类援助
为符合生育条件的育龄妇女提供免费婚检、免费孕前优生检查、免费孕检、一对一专家优生咨询等咨
询服务，以及其他的相关政策咨询服务
详见基本服务包内容
建立困难人群专项（电子）健康档案
困难人群按情况对65岁以上老年人、高血压、糖尿病等慢性病人分别进行健康管理
按当地医疗救助政策为符合条件的签约对象减免相关费用
详见基本服务包内容
建立残疾人专项（电子）健康档案
残疾人按情况对65岁以上老年人、高血压、糖尿病等慢性病人分别进行健康管理
为符合条件的不同类型残疾人签约对象开展基本康复服务，包括提供康复指导、心理疏导、无障碍环
境适应、健康教育和咨询服务等
详见基本服务包内容

服务频次

按需服务

每季度不少于1条
按需服务

按需服务

1次/年或相应增加

1次/年

按年龄段提供相应的服务

每年一次

按需服务

视预防接种程序而定
按年龄段提供相应的服务

按孕周提供相应的服务

2次/年或相应增加

1次/年

1次/年
1次/年

1次/年

1次/年

1次/年

不少于4次/年
按需服务

1次/年

按需服务

不少于4次/年
按需服务

1次/年

按需服务

不少于4次/年

按需服务

1次/年

按需服务

按相应规范服务
按需服务

按需服务

按相应规范服务

按相应规范服务

按需服务

□记者 李梦楚

近年来，家庭医生签约服务深入千家万户，成为我市基本医疗卫
生制度的重要组成部分。从无到有，从陌生到熟悉，许多居民因签约
服务而获益，更多居民准备与家庭医生签约。

什么是签约服务？哪些人可以签约？如何签约？签约了可以享
受哪些服务？签约医生会像私人医生一样上门服务吗？我市签约服
务进展如何？推进过程中遇到哪些困难和问题？针对市民关心的种
种问题，记者采访了市卫计局党委委员、公共卫生科科长应新显，请
他作权威解答。

01 什么是家庭医生签约服务？

我市签约服务分哪几类？03

哪些人可以享受签约服务？04

居民如何与家庭医生签约？05

家庭医生签约服务如何收费？06

签约服务费按年度收取，服务费
用120元/年，由医保基金、财政补助和
签约居民个人负担，其中：医保基金45
元，财政补助资金45元（从基本公共卫

生服务经费中列支并通过政府购买服
务方式支付），签约居民自负30元。其
中五保、低保对象、残疾人等困难群体
个人承担部分由民政、残联部门支付。

家庭医生像私人医生一样随叫随到吗？08

我市家庭医生签约服务开展情况如何？09

基层医疗机构如何做实签约服务工作？10

签约服务存在哪些困难和问题？11

我市将如何促进家庭医生“签而有约”？12

家庭医生签约服务是我市深化医
疗卫生改革的一项重要举措，是医疗
卫生改革必走的一条路。签约服务工
作还需探索和完善，今年市卫计局未
对签约服务人群覆盖率等提出具体任

务目标，而是要求在稳定签约数量、巩
固覆盖面的基础上，把工作重点向提
质增效转变，不断提高居民对签约服
务的获得感和满意度，也请广大市民
能给医改更多的时间和信心。

我市签约服务工作是 2016 年启
动的，尚处于起步阶段，目前还存在着
诸多困难和问题。

一是家庭医生特别是全科医生的
数量不够；二是签约服务质量不高，一

些基层医疗机构向居民提供的签约服
务针对性不强，居民获得感不强；三是
部分基层医疗机构签约服务支持性政
策不到位，激励作用没有得到充分发
挥。

自我市家庭医生签约服务工作
推进实施以来，各基层医疗机构想方
设法推进签约服务工作开展。如经
济开发区卫生院组建了 8 支签约团
队对辖区进行网格化管理，并整合健
康小屋、签约门诊资源，建立健康管
理服务中心，推出周一至周五签约医
生固定排班制度，方便签约对象预约

诊疗；古山镇社区卫生服务中心要求
签约医生每半年必须与签约对象面
访一次，小儿推拿、康复理疗两支队
伍，每周会同体检人员一起进村服
务；城西新区卫生院签约医生为签约
对象发放签约服务包，签约对象可以
享受免费测血糖、免门诊诊疗费、免
费做胎心监护等服务。

目前，我市16个基层医疗机构已经
全部开展签约服务工作，全市家庭医生
签约团队210个，开展签约服务的医生

（乡村医生）310 人，完成总签约人数
226040，签约率37.55%，十大类重点人
群签约人数159770，签约率70.82%。

家庭医生与私人医生存在根本
区别。家庭医生签约服务的对象是
所有已经与其签约的居民，主要提供
基本的医疗卫生服务和公共卫生服
务。而私人医生是满足少部分人群
特需服务的一种服务，需要个人通过
购买服务的方式来额外获得。

家庭医生主要通过签约团队对
辖 区 常 住 居 民 提 供 直 接 的 健 康 管
理。家庭医生更像是“一个家庭的健

康管家”，帮助居民养成健康生活方
式、不生病或少生病。

对于确有特殊需求、行动不便的
签约服务对象，在符合家庭诊疗服务
相关规定和确保医疗安全的前提下，
经本人或家属提出申请、医疗服务能
力评估、医疗风险和收费标准告知、
签订服务协议等程序，结合镇卫生院

（社区卫生服务中心）实际，可以提供
上门服务。

永康市家庭医生签约服务内容项
目清单包括：基本服务包+儿童服务
包、孕产妇服务包、老年人服务包、高
血压患者服务包、糖尿病患者服务包、
严重精神障碍患者服务包、肺结核患
者服务包、计划生育特殊家庭服务包、
困难人群服务包、残疾人服务包。

根据上述参考清单，居民签约
后，将享受到“10+1”人群的“签约服
务包”相应的服务内容。基层医疗机

构还可以自行制定个性化签约服务
包，费用由双方约定。

收费签约居民在有效期内到签
约的基层医疗机构及辖区卫生服务
站和定点村卫生室就诊，年度医保报
销限额内门诊一般诊疗费免收；城乡
居民基本医疗保险对象普通门诊报
销比例提高 10%（不含中医药），经基
层医疗机构转诊到我市市级医院住
院的住院报销比例提高3%。

不收费签约以签约对象与户口
所在地的镇卫生院（社区卫生服务中
心）的家庭医生签署签约服务协议即
生效，一年为一期，不解约即自动展
期一年；收费签约以参保人员签署签
约服务协议、交纳自负费用、刷社会
保障卡登记成功的日期开始计算签
约服务周期，一年一签，续签可在该

周期期满前1个月内交费并刷社会保
障卡登记办理续签手续。

居民若不再续签或停止参加基
本医疗保险，不再享受医保差别化报
销待遇，收费签约自动转为不收费签
约，只享受基本型服务。

签约期间，特殊情况下可变更签
约家庭医生。

永康市城乡居民基本医疗保险
和永康市城镇职工基本医疗保险参
保居民均可自愿参与签约服务。

限于基层医疗机构人员及服务
能力，目前签约对象以十类重点人群

（老年人、孕产妇、儿童、残疾人、计划
生育特殊家庭、困难人群，高血压、糖
尿病、结核病等慢性疾病患者和严重
精神障碍患者）为主，一般人群为辅。

家庭医生签约服务是以全科医
生为核心，以家庭医生服务团队为支
撑，通过签约的方式，与签约家庭建

立一种长期、稳定的服务关系，以便
对签约家庭的健康进行全过程的维
护。

目前我市签约服务主要分为两
类：

第一类是不收费签约，指签署签
约服务协议但没有收取签约服务费
的，可以得到永康市家庭医生签约服
务内容项目参考清单中基本服务包

和其它基础服务包中部分项目服务。
第二类是收费签约，指签署签约

服务协议并收取了签约服务费的，除
可获得第一类服务项目外，在有效期
内还可以获得医保差别化支付等增
值服务待遇。

开展家庭医生签约服务的目的
是畅通家庭医生与居民联络渠道，让
居民享受到更为便捷、贴心、连续、经
济、综合的基本医疗卫生服务和基本

公共卫生服务，促进和引导群众合理
使用医疗资源，通过政策引导和个性
化服务，逐步形成基层首诊、分级诊
疗、双向转诊的就医格局。

为什么要开展家庭医生签约服务？02

居民签约后可享受的服务主要有哪些？07 永康市家庭医生签约服务内容项目清单
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家庭医生签约服务深入千家万户
市卫计局以提质增效为目标做实做细签约服务

说明：1、“永康市家庭医生签约服务内容项目参考清单”的11个服务包均为基础服务包，指120元经费标准下的签约对象所应获得的服务内容。
其他根据签约对象需求而定制的个性化签约服务包，费用由双方约定。

2、各签约医疗单位可以在此基础上增加内容，但不得减少相应的最低服务频次和要求。

一、全国优质社区卫生服务中心名单
永康市江南街道社区卫生服务中心

二、全国群众满意乡镇卫生院名单
永康市芝英中心卫生院
永康市石柱中心卫生院
永康市经济开发区卫生院
永康市前仓镇卫生院
永康市龙山镇卫生院

三、浙江省甲等乡镇卫生院：
永康市芝英中心卫生院
永康市象珠中心卫生院

永康市石柱中心卫生院
永康市唐先镇卫生院

四、浙江省乙等乡镇卫生院：
永康市西溪中心卫生院
永康市方岩中心卫生院
永康市花街中心卫生院
永康市经济开发区卫生院
永康市城西新区卫生院
永康市龙山镇卫生院
永康市前仓镇卫生院
永康市舟山镇卫生院

五、金华市基层医疗单位特色科室名单
永康市江南街道社区卫生服务中心 儿科
永康市经济开发区卫生院 妇产科
永康市唐先镇卫生院 骨伤科

六、永康市优秀家庭医生签约服务团队名单
石柱中心卫生院应雄伟签约团队
方岩中心卫生院朱月萍签约团队
唐先镇卫生院吕惠飞签约团队
舟山镇卫生院李迎芝签约团队
城西新区卫生院朱秋香签约团队


