	       ỦY BAN NHÂN DÂN QUẬN 3
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

	      BCĐ PC DỊCH BỆNH Ở NGƯỜI
	Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



BIÊN BẢN KIỂM TRA

HOẠT ĐỘNG PHÒNG CHỐNG DỊCH 
TRƯỜNG …………………………….………….…….

Ngày kiểm tra: ……/……/……..

Bệnh và dịch bệnh kiểm tra:………………………………………………………….……………….

Địa điểm kiểm tra:……………………………………………………………………….……………

Mốc thời gian kiểm tra: 10 tháng đầu năm 2015
Thành phần đoàn kiểm tra:

1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


Đại diện đơn vị được kiểm tra: 

1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


Thông tin chung 

- Tổng số học sinh: ……………………
- Số lớp: …………………………

- Tổng số GV-CBCN: 

Nội  Dung Kiểm Tra
	
	CÓ
	KHÔNG
	GHI CHÚ

	1. Quản lý và phát hiện học sinh bị bệnh
	
	
	

	Thực hiện đúng quy trình báo cáo ca bệnh khi có ca bệnh truyền nhiễm cho y tế
	
	
	

	Có ghi nhận nguyên nhân nghỉ học của trẻ ở mỗi lớp
	
	
	

	Khi phát hiện HS nghỉ bệnh truyền nhiễm, trường có thông báo cho y tế địa phương?
	
	
	

	Trường có nhận HS bị bệnh / sốt đi học
	
	
	

	Khi phát hiện trẻ Sốt trong giờ học, trường có xử lý đúng không?
	
	
	

	2. Hoạt động PC Tay chân miệng
	
	
	

	2.1. Tạo điều kiện thuận lợi để rửa tay phòng bệnh
	
	
	

	Có bồn rửa tay cho trẻ/học sinh trước khi vào lớp
	
	
	

	Có xà phòng rửa tay ngay tại vòi nước
	
	
	

	2.2. Vệ sinh hàng ngày phòng học, vật dụng, đồ chơi
	
	
	

	Thực hiện vệ sinh hàng ngày cho phòng học
	
	
	

	Thực hiện vệ sinh hàng ngày cho đồ chơi, vật dụng, học cụ 
	
	
	

	Sử dụng chất khử khuẩn trong vệ sinh hàng ngày
	
	
	

	Quan sát nơi bảo quản hóa chất khử khuẩn
	
	
	Hóa chất có đậy kín tránh ánh sáng, có dán nhãn, và xa tầm tay trẻ hoặc có khóa an toàn

	2.3. Kiến thức của GV và NVYT học đường vễ phòng bệnh TCM
	
	
	

	NVYT/GV/bảo mẫu đã được tập huấn về bệnh TCM và các biện pháp phòng chống (theo tài liệu mới của TTYTDP TP)
	
	
	

	NVYT/GV/bảo mẫu kể đúng các triệu chứng của bệnh Tay chân miệng
	
	
	Phỏng vấn

	NVYT/GV/bảo mẫu mô tả đúng cách pha và sử dụng dung dịch khử khuẩn
	
	
	Phỏng vấn

	Thời gian thực hiện và số lần lau khử khuẩn tại lớp khi có bệnh/không có bệnh
	
	
	Phỏng vấn

	Quan sát trẻ rửa tay (ít nhất 5 trẻ)
	…/…
	
	Số trẻ rửa tay/số trẻ kiểm tra

	3. Hoạt động PC Sốt xuất huyết
	
	
	

	3.1. Kiểm soát ổ lăng quăng trong trường
	
	
	

	Trong khuôn viên trường có chỗ chứa nước (non bộ, chậu kiểng, hồ nước …)
	
	
	

	Trường có lịch vệ sinh có nơi chứa nước hàng tuần không?
	
	
	

	Trường có phân công nhân sự phụ trách kiểm tra LQ nơi chứa nước trong trường
	
	
	

	3.2 Tuyên truyền phòng chống SXH trong trường học
	
	
	

	Có tổ chức nói chuyện cho HS, phụ huynh về PCSXH 
	
	
	

	Góc tuyên truyền có nội dung PC SXH
	
	
	

	Học sinh biết về bệnh SXH và cách phòng, diệt LQ tại nhà
	
	
	Phỏng vấn ít nhất 2 học sinh

	3.3 Kiến thức của người phụ trách kiểm tra các vật chứa nước về phòng chống SXH 
	
	
	

	Biết đúng về vị trí ổ LQ của muỗi SXH
	
	
	

	Biết phải kiểm tra vật chứa nước định kỳ.
	
	
	

	Biết xử lý đúng cách khi phát hiện ổ lăng quăng
	
	
	

	3.4 Kiểm tra thực tế có phát hiện ổ LQ trong trường học
	
	
	

	Môi trường xung quanh được dọn dẹp sạch sẽ
	
	
	

	Phát hiện lăng quăng
	
	
	Nơi chứa LQ?


4. Ý kiến của đoàn kiểm tra 

………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Ý kiến của đơn vị được kiểm tra

………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………
6. Kết luận

 Tại ………………………………………………………………………………...………………….
Thực hiện quản lý HS bị bệnh: 


Đúng (

Không đúng (
Thực hiện các biện pháp phòng bệnh TCM: 
Đúng (

Không đúng (
Thực hiện các biện pháp phòng bệnh SXH: 
Đúng (

Không đúng (
Đoàn giám sát đã hướng dẫn trường thực hiện:


Quản lý học sinh bị bệnh


(
Tổ chức rửa tay thường xuyên        (

Vận động sự đồng thuận của PHHS
(
Thực hiện vệ sinh khử khuẩn
         ( 


Thực hiện góc truyền thông

(
Thực hiện kiểm tra và xử lý ổ LQ   (
………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	            TM: ĐƠN VỊ ĐƯỢC KIỂM TRA
	                        TM: ĐOÀN KIỂM TRA
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	Họ và tên
	Lớp
	Địa chỉ
	Ngày

khởi bệnh
	Ngày nghỉ
	Ngày 
đi học lại
	Nhập viện
	Cơ sở 

điều trị
	Chẩn đoán

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


