
附件

池州市职业健康检查服务信息报告表
	序号
	用人单位名称
	地址
	联系人
	联系电话
	体检类型
	体检日期
	体检人数
	体检结果
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	重要事项报告

	序号
	事项
	是否发生
	如发生，请简要说明情况

	1
	是否发现群体性健康异常
	是(否(
	

	2
	是否发生疑似职业病漏报、误报
	是(否(
	

	3
	是否发生因检查质量导致的纠纷或投诉
	是(否(
	

	4
	其他需要报告的重要情况
	是(否(
	

	本机构郑重承诺：已对本季度统计表所填报的所有数据及情况进行审核。确认所有信息真实、准确、完整，符合相关法律法规及技术规范的要求，并对所填报内容的真实性、合规性承担全部责任。

                                                 负责人签字：



报送单位（盖章）：                        报送人：                             报送日期：       年    月    日
备注：1.体检类型为“岗前”“岗中”“离岗”“应急”；2.同一单位如分批体检则在体检日期栏填写分批体检时间；3.体检结果填写“目前未见异常**人、疑似职业病**人、职业禁忌证**人、其他疾病或异常**人”；4.如当次体检报告未出具，请在备注栏说明；5.各职业健康检查机构于每季度末汇总当季度开展职业健康检查服务情况，并于次月10日前报送市卫生健康委职业健康科，邮箱：zyjkk3393035@163.com。
