
宁波市放射诊疗机构医疗照射频度与剂量调查及其健康风险预警工作方案
为进一步了解我市放射诊疗工作现状，深入贯彻落实《中华人民共和国职业病防治法》、《放射诊疗管理规定》和《放射工作人员职业健康管理办法》等法律法规，按照国家卫生计生委领导指示，中国疾病预防控制中心辐射防护与核安全医学所在部分地区开展放射诊疗机构医疗照射频度与剂量调查及其健康风险预警工作。我市为调查地区之一，市卫生监督所作为牵头单位。为开展此项工作，经研究决定，制定工作方案如下：

一、参与单位

各县（市）区卫生监督所，宁波国家高新区、东钱湖旅游度假区、大榭开发区卫生监督所，宁波市医学影像质控中心、余姚市人民医院、宁海县第一人民医院。
二、调查对象

全市开展放射诊疗工作的医疗机构（不含口腔诊所和专门的口腔医院）。

三、调查内容和工作分工
(一)医疗机构放射诊疗监督管理基本情况调查。市和各地卫生监督机构结合今年放射诊疗日常监管工作，组织调查人员按照附件1要求逐项开展调查，如实填写，对数据汇总分析后形成总结报告，并于2015年09月30日前将总结报告和每家机构的原始调查表电子版和书面的加盖公章后上报市所；宁波市医学影像质控中心负责对该项工作予以技术支持和指导。
（二）放射诊疗个例检查数据和CT设备数据收集。镇海、余姚、宁海县卫生监督机构在开展基本情况
调查同时，负责该项工作调查和收集；宁波市医学影像质控中心负责对该项工作进行技术支持和指导，余姚市人民医院和宁海县第一人民医院分别负责协助当地卫生监督机构进行调查和技术支持；市所负责协调和数据汇总。
1.放射诊疗个例检查数据：利用当地区域PACS/RIS系统（频度数据可以通过RIS系统导出，PACS系统是涵盖了CT扫描图像的系统，含有患者扫描的参数）搜集和导出辖区内的全部患者的放射诊疗检查个例Access格式数据，时间为2014年5月1日至2015年4月30日（患者接受放射科影像检查或治疗的时间）一个完整年度的患者数据，涉及患者姓名、地址等隐私信息在现场进行MD5加密处理；并提供辖区2014年度年龄和性别分组的人口数据（电子版）。

2.CT设备数据：对辖区内拥有CT设备的调查对象，按照附件2要求调查其对于成人及儿童扫描所采用的典型扫描参数，并提供儿童与成人各100个个例的DICOM文件。
3.以上所有原始调查表、数据文件和全部个例DICOM文件电子版请于2015年09月30日前上报市所。
三、工作要求
（一）组织专人负责调查。
该项工作是我市首次开展的基础数据调查，有助于及时掌握当前我市放射诊疗工作人员、设备和软件管理等实际情况，对今后更好地加强和规范放射诊疗工作具有积极的现实指导意义，请各地各单位务必予以高度重视和支持，按照附件3要求明确调查人员，全程负责调查工作的开展、数据录入、汇总和上报。各地卫生监督所请明确2名调查人员，市医学影像质控中心、余姚市人民医院和宁海县人民医院各明确1名调查人员，调查人员名单请于2015年5月29日前上报市所，人员后期如有调整请及时与市所联系。

（二）严把质控要求，确保数据真实准确。
调查表和数据搜集中涉及的信息较多，请务必按照方案要求保证准确和真实，数据录入要和书面调查信息一致。市所和市医学影像质控中心将对部分数据进行抽查，涉及信息不准确、有误等情况将发回重新调查；中国疾病预防控制中心和市所于2015年10～11月间适时组织现场验收，以确保数据真实准确。

（三）数据保密。
各地各单位对获取的医疗照射数据负有保密义务，从医院获取或导出的信息系统中的患者姓名、住址、电话等个人识别信息，采用单向加密方式。在整个调查中，严格保守患者和受检者的个人隐私，数据不用于其他目的，不泄漏给其他任何第三方。

各地如有需要利用本研究获得的各自辖区内数据及资料在学术会议或专业杂志上发表论文或报告，中国疾病预防控制中心、市所将给予协助，论文中各地为第一作者，中国疾病预防控制中心为通信作者或并列第一作者，并注明“中国疾病预防控制中心辐射防护与核安全医学所2015财政专项”字样。综合性论文，中国疾病预防控制中心为第一作者，各地为作者之一。
联系方式：宁波市卫生监督所 职业与放射卫生监督科。联系人：金勇，柳兴权，高超；电话：87274534，87367713；传真：87367713；邮箱：jinyong555@163.com 。
附件1

医疗机构放射诊疗监督检查基本情况调查表
	医院名称
	

	医院地址
	

	医院级别（级与等）
	
	床位数
	

	联系人
	
	电话
	

	医院职工数量
	在编_________ 人  
合同工_________ 人
人事派遣_________ 人
返聘_________ 人
其他（注明           ）____________人

	放射工作人员数量
（以主要工作为主）
	放射诊断工作人员数：________
核医学人数：______ 
放射治疗：______
介入放射学：______               共计：_________

	2014年诊疗人次
	门诊人次：
急诊人次：
门急诊人次：
手术人次：

	2014年放射诊疗人次
	放射诊断

（不包括牙科摄影设备）
	CT
	
	CR/DR
	

	
	
	透视
	
	
	

	
	放射治疗
	

	
	核医学
	诊断：        治疗：

	
	介入
	

	
	骨密度测量
	
	乳腺摄影
	

	
	核磁共振
	
	
	

	放射诊疗设备数量

	X射线影像诊断设备数量（在用）
	X射线摄影机______台
荧光屏透视机______台
影像增强器透视机______台
计算机X射线摄影机(CR) ______台
数字X射线摄影机(DR) ______台
乳腺CR______台
乳腺屏片摄影机______台
乳腺DR______台
CT______台
其他设备（包括：           ）_____台（不统计牙科摄影设备）

	放射治疗设备数量

	钴-60机______台
电子加速器______台
X刀______台
头部伽玛刀______台
体部伽玛刀______台
调强适形加速器______台
后装机______台
深部X射线机______台
射波刀______台
中子后装机______台
质子加速器______台
重粒子加速器______台

	核医学设备数量

	PET/CT（PET) ______台
SPECT______台
伽玛照相机______台
回旋加速器______台

	介入放射学设备数量
	大C型臂X射线机______台



小C型臂X射线机______台

	其他设备
	核磁共振______台

	放射科信息系统

	1、放射科信息管理系统名称、版本及开始使用时间
	名称：
版本：
开始使用的年份：


	2、放射科信息管理系统（RIS）覆盖以下哪些检查？（如果包括了此项信息，请在相应的括号内打勾）
	CT （    ）      CR（    ）         DR（    ）

	
	DSA（    ）    牙科（    ）   数字胃肠（    ）

	
	骨密度测量（    ）

	
	其他_____________              (请填写)

	3、RIS系统的主要信息（如果包括了此项信息，请在相应的括号内打勾）
	患者ID （     ）         性别（     ）

	
	年龄    （     ）     出生日期（     ）

	
	住址    （     ）     检查类型（     ）

	
	检查部位（     ）     受检时间（     ）

	
	检查原因（     ）     结果判定（     ）   

	4、对于问题2中信息系统未能覆盖的影像检查，是如何进行信息登记的？ （如有纸质版登记薄，请扫描一张附在后面）
	

	5、放射科PACS系统名称、版本及开始使用时间
	名称：
版本：
开始使用的年份：
PACS系统覆盖哪些放射诊疗设备：
简要描述既往患者检查的图像信息存储方式（服务器、单机计算机硬盘、光盘备份、磁盘阵列，等等）：
是否使用区域PACS：
名称：
版本：
开始使用的年份：


填表人：                  联系方式：               
填表日期： 2015 年   月   日            

附件2

不同部位CT扫描参数调查表（成人）
医院名称：                         CT机型号:                   联系人及电话：                
	
	头部
	胸部
	腹部
	骨盆
	脊柱

	扫描方式(轴/螺)
	
	
	
	
	

	管电压（KV）
	
	
	
	
	

	管电流(mA)
	
	
	
	
	

	螺旋时间(s)

（螺旋一周所需时间）
	
	
	
	
	

	螺距
	
	
	
	
	

	准直器宽度
	
	
	
	
	

	扫描层厚(mm)
	
	
	
	
	

	解剖起止范围
	
	
	
	
	


注：该表每台CT设备填写1份。

填表人：                    联系方式：                    填表日期： 2015  年   月   日

不同部位CT扫描参数调查表（儿童）
医院名称：                             CT机型号:                      联系人及电话：                 

	
	头部
	胸部
	腹部
	骨盆
	脊柱

	扫描方式(轴/螺)
	
	
	
	
	

	管电压（KV）
	
	
	
	
	

	管电流(mA)
	
	
	
	
	

	螺旋时间(s)
	
	
	
	
	

	螺距
	
	
	
	
	

	准直器宽度
	
	
	
	
	

	扫描层厚(mm)
	
	
	
	
	

	解剖起止范围
	
	
	
	
	


注：该表每台CT设备填写1份。

填表人：                    联系方式：                    填表日期： 2015  年   月   日

附件3
医疗照射风险调查工作调查人员登记表

单位（盖章）：                                                       日期：2015年  月  日

	姓名
	性别
	职称
	职务
	联系方式
	电子邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1

