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篇1：医院糖尿病科工作计划

近年来我院糖尿病科始终将持“突出中医药优势，建设特设专科”，坚持把我糖尿病学科的发展趋势，在发展中创新，瞄准建设区域强势特色品牌专科，积极引进人才，培养重医德、重技术、肯专研的专业技术人员，降低糖尿病的治疗费用，为糖尿病患者提供更为优质有效的治疗保健及相关服务。以提高我科的医疗水平。

我院糖尿病科经过一年半时间的运行，取得了良好的社会效益和经济效益，受到了广大患者的一致好评，在2012年，我们主要从以下几个方面做好糖尿病科工作。

一、加强业务学习。

今年，我们在继续派人外出进修学习的基础上，加强自身内部业务的培训，在经济特殊困难的情况下，我们自己订阅了糖尿病方面的杂志《糖尿病之友》、《中华糖尿病杂志》等等，同时加强了在岗人员的技术培训。

二、加强与知名度高的医院对接。

我们于2010年与石家庄糖尿病医院合作成立协作医院的基础上，今年，我们继续加强与该医院和其他医院的技术交流与合作，定期外请专家来我院为糖尿病患者诊治和讲座。同时，我们准备积极参加各类学术活动，进行学术交流，扩大知识，从而更好地服务号患者。

三、继续定期组织患者学习，发放图片资料，提高患者对本病的认识，从而让患者对糖尿病得到更好的控制。

监督患者合理用药，使其形成良好的嘱医习惯。合理用药要求患者接受的药物适合其临床需要，药物剂量符合患者的个体要求，消除患者仅依靠于药物，忽视了心里、运动、饮食、情绪等对血糖的影响。

四、改善医疗设备

现代化科室的发展，除了人才培养与管理手段的重要外，必须得符合科室发展的各项仪器设备的购置于技术的进步是相辅相成的。引进TY系列退浴治疗器、电针仪、熏蒸床等，提升我科的诊断治疗水平。

五、加强科研，进一步推广自制制剂

作为重点专科，我们要在临床中不断总结，多学习，开展专病科学研讨，引进先进技术理念，有目的的开展研究，对糖尿病性肾病、糖尿病周围神经病等专病的治疗及护理要认真总结，完善规范，闯出一条新路。目前，我们已制定出糖尿病科各临床治疗的协定处方十余方，经过半年的推广收到良好的临床效果，要进一步总结研究，作为院内制剂推广，更好的体现中医药“简便廉验”的特色，为人民健康服务。

篇2：医院糖尿病科工作计划

一、前言

糖尿病是一种常见的内分泌系统疾病，我国糖尿病患者数量逐年增加，给个人、家庭和社会带来了沉重的负担。糖尿病的治疗和管理是一个长期的过程，需要患者、家庭和医疗团队共同努力。为了提高糖尿病患者的治疗效果和生活质量，降低并发症的发生率，我们制定了内分泌科糖尿病工作计划。

二、工作目标

1.提高糖尿病患者的治疗效果和生活质量。

2.降低糖尿病并发症的发生率。

3.提高糖尿病患者对疾病的认知和管理能力。

4.提高内分泌科医护人员对糖尿病的专业水平和服务能力。

三、工作内容

1.开展糖尿病健康教育活动：通过定期举办健康讲座、发放宣传资料等方式，提高糖尿病患者对疾病的认知和管理能力。内容包括糖尿病的病因、症状、并发症、治疗方法、饮食管理、运动疗法等。

2.加强糖尿病患者的随访管理：设立糖尿病门诊，为患者提供定期随访服务。随访内容包括血糖、血压、体重、尿微量白蛋白等指标的监测，以及药物治疗、饮食管理、运动疗法等方面的指导。

3.建立糖尿病患者健康档案：为每位糖尿病患者建立详细的健康档案，包括个人信息、病情、治疗方案、随访记录等，以便于对患者进行长期、系统的管理。

4.开展糖尿病并发症筛查：定期对糖尿病患者进行并发症筛查，包括眼底检查、神经病变检查、血管超声检查等，以及时发现并治疗并发症。

5.提高医护人员专业水平：定期组织内分泌科医护人员参加糖尿病专业培训，提高其对糖尿病的诊断、治疗和管理能力。

6.开展糖尿病临床研究：积极参与国内外糖尿病临床研究，不断探索新的治疗方法和技术，提高糖尿病的治疗效果。

四、工作计划

1.2022年，开展糖尿病健康教育活动10场，发放宣传资料1000份，提高糖尿病患者对疾病的认知和管理能力。

2.2022年，设立糖尿病门诊，为患者提供定期随访服务，预计服务患者1000人次。

3.2022年，为每位糖尿病患者建立详细的健康档案，预计建档500份。

4.2022年，开展糖尿病并发症筛查，预计筛查患者500人次。

5.2022年，组织内分泌科医护人员参加糖尿病专业培训，提高其对糖尿病的诊断、治疗和管理能力。

6.2022年，积极参与国内外糖尿病临床研究，不断提高糖尿病的治疗效果。

五、工作总结与展望

内分泌科糖尿病工作计划的实施，将有助于提高糖尿病患者的治疗效果和生活质量，降低并发症的发生率。我们将不断总结经验，改进工作方法，为糖尿病患者提供更好的医疗服务。同时，我们也期待与广大患者、家庭和社会各界共同努力，共同抗击糖尿病，为建设健康中国贡献力量。

篇3：医院糖尿病科工作计划

随着经济的发展，生活方式的改变和社会老龄化的加速，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社区，社区慢性病的防治工作的好坏直接关系到慢性病防治的效果。我院充分认识慢性病防治的重要性，结合山东省基本公共卫生服务规范，走“防治结合，预防为主”的道路。特制定今年糖尿病防治工作计划。

工作目标

通过实施山东省基本公共卫生服务糖尿病管理项目，对城乡居民的糖尿病等慢性病及相关危险因素实施干预措施，减少高糖饮食、肥胖等不良生活方式，降低主要健康危险因素对人体伤害，有效预防和控制糖尿病的发生。

对明确诊断的糖尿病做好随访工作，新发糖尿病登记建档率达100%；对明确诊断的糖尿病健康体检率达到98%以上；对明确诊断的糖尿病规范管理率达60%；以上对明确诊断的糖尿病主要慢性非传染性疾病血糖控制率达到35%以上。

主要措施

2型糖尿病患者管理

根据《山东省基本公共卫生服务规范》，对辖区内18岁及以上2型糖尿病患者进行规范管理。

1.2型糖尿病患者发现。发现途径为：健康体检及高危人群筛查检测血糖；建议高危人群每年至少测量一次血糖；通过健康教育让患者主动学习糖尿病有关知识，共同做好糖尿病防治工作。

2.2型糖尿病患者登记与建立健康档案。建立2型糖尿病患者健康档案，按要求对2型糖尿病患者进行体检、咨询、随访与健康干预等，将相关信息与活动记录在居民健康档案中进行登记，实现档案的规范化管理。街道、村基层医疗卫生机构每年要提供至少4次面对面随访，每次随访要询问病情、进行空腹血糖和血压测量等检查和评估，开展用药、饮食、运动、心理等健康指导。											3.健康检查。做好社区内3960名2型糖尿病患者每年进行1次较全面的健康检查，可与随访相结合，内容包括：血压、体重、空腹血糖（指血）测量，一般体格检查和视力、听力、活动能力的一般检查，65岁以上老年人增加血常规、尿常规、血脂、心电图、肝功能和认知功能、情感状态的初筛检查。

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