灾区公共卫生与防疫需求快速评估表

（中国疾病预防控制中心制）
说明：本评估表用于救灾防病人员对灾区灾民安置点或小范围居住点的卫生状况及需求进行快速评估。完成评估后，应设法尽快报送当地救灾防病指挥或管理机构。
（在相应“□”内划“√”，在“      ”内填写文字）
临时安置点位置或名称：      省      市       县（区）       乡（街道）      村（号）
1 基本信息

1.1 安置或居住人口数：           人  
其中，小于5岁儿童数        人，大于60岁人数         人，孕妇人数         人
1.2 安置方式：□建筑物内临时集中安置   □安置点帐篷内安置   □其他             

1.3 每顶帐篷平均居住人数（估算）：              人
1.4 露天居住的人数：          人

1.5 安置点公共卫生与疾病防控负责人姓名：                联系方式：             
2 饮用水

2.1 饮用水源：□江河水      □井水         □泉水        □坑塘水 

□自来水      □瓶装商品水   □其它                     
2.2 主要饮用水种类：□开水  □瓶装商品水   □生水（不含矿泉水与饮料）  
2.3 储存方式：                    
2.4 饮用水是否有消毒措施：□是（消毒方法：             ）     □否     □不清楚

2.5 饮用水供应量是否足够：□是   □否   （按每人每天最低需要量7升评估）

2.6 饮用水卫生状况及潜在公共卫生威胁：                                         
3 生活用水

3.1 生活用水来源：□江河水      □井水         □泉水        □坑塘水 

□自来水      □瓶装商品水   □其它                     
3.2 供水方式：□集中式供水    □分散式供水
3.3 污水排放方式：                                                             
3.4 生活用水卫生状况及潜在公共卫生威胁：                                                     
4 环境卫生

4.1 安置点是否养有动物：□有，主要种类                     □无

4.2 是否有厕所：□有（厕所类型：               ）    □无

4.3 粪便如何处理：                                                            
4.4 垃圾回收方式：                     
4.5 垃圾是否集中存放：□是   □否
4.6 环境卫生污染状况：□没有污染  □污染不严重  □污染严重  □污染非常严重

4.7 蚊虫叮咬情况：□严重   □一般   □很少   □没有

4.8 安置点内苍蝇：□很多   □一般   □很少   □没有

4.9 居住地周围是否有腐烂尸体：□是    □否    □不清楚
4.10  尸体处理地点距离水源距离：          米

4.11  尸体处理方式：□深葬    □火化    □其它                
4.12  医疗点垃圾处理方式：                                                       
4.13  是否有专业环境消毒人员：□是    □否
4.14  环境卫生状况及潜在公共卫生威胁：                                          
5 食品卫生

5.1 食品来源：                 
5.2 主要食品种类：                                                           
5.3 食物是否充足：□是    □否 
5.4 是否有加热烹饪食品的条件：□是     □否   

5.5 食品卫生安全状况及潜在威胁：                                                     
6 安置点医疗站设置情况：

6.1 医生：          人   护士：        人
6.2 医护是否充足：□是   □否
6.3 灾民心理、情绪是否稳定：□是   □否
6.4 是否落实症状/传染病监测登记：□是   □否
6.5 近5日是否每日报告症状/传染病监测资料：□是   □否

6.6 近5日是否发现以下聚集性病例发生：

腹泻              □是         人  □否 

发热并呼吸道症状  □是         人  □否 

其他发热症状      □是         人  □否

其他症状或疾病    □是 （1）名称：               ，        人

（2）名称：               ，        人

（3）名称：               ，        人

□否
7 其它公共卫生威胁（如化学品中毒、空气污染等）

8 建议
填写人：___________                        单位：                       
联系方式：                                 日期：      年_____月_____日 
