附件7：

企业退休人员健康体检统计表

填报单位（盖章）：                  填报日期：   年   月   日

	项 目
	累计数（人）
	备 注

	体检人数
	
	

	体检结果
	体检结果异常者总数
	
	

	
	其中：高血压
	
	

	
	糖尿病
	
	

	
	肝功能异常
	
	

	
	肾功能异常
	
	

	
	恶性肿瘤
	
	

	
	胆囊炎（胆石症）
	
	

	
	慢性阻塞性肺疾病COPD
	
	

	
	其它：
	
	


注：此表报城镇职工医疗保险管理中心医疗管理股  联系电话：62715519。
填报人：              联系电话：

