
  附件1

卫健系统消防安全风险隐患整治问题清单

	被检查单位名称
	
	检查时间
	

	主要负责人
	
	联系电话
	

	地址
	市       县（市、区）        镇（街道）

	建筑层数
	地上：   层 ，地下：   层 
	建筑面积
	地上：  ㎡ ，地下：  ㎡

	建筑结构
	□框架 □砖混 □砖木 □木结构 □钢结构 □简易搭盖

	检查项目
	检查具体涉及内容
	是否存在隐患问题
	备注

	（一）防火分隔不到位
	1.常闭式防火门处于敞开状态。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	2.防火门未张贴警示标牌。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	3.防火门、防火卷帘、防火墙等损坏严重，不具备防火分隔功能；
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	4.电缆井、管道井等防火封堵不严密。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	（二）疏散通道不畅通
	5.疏散通道、安全出口数量不足或者被封闭、堵塞、占用。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	6.违规在门窗上设置广告牌、防盗网、铁栅栏等影响逃生和灭火救援的障碍物。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	（三）违规用火用电
	7.违规使用明火，动火施工无审批。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	8.营业或使用期间，违规电气焊作业。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	9.违规存放、使用易燃易爆危险品。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	10.配电箱（柜）电线连接不规范。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	11.电线电缆未穿管保护，开关、插座直接安装在易燃可燃材料上。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	12.电动自行车停放在建筑门厅、楼梯间、共用走道以及地下室半地下室等室内公共区域。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	13.电动自行车采取“飞线”、入户等方式违规停放充电。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	（四）消防设施器材损坏停用
	14.未按要求设置灭火器，或存在压力不足、软管破损等现象；
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	15.疏散通道、安全出口未配置灯光疏散指示标志及应急照明，或存在损坏、未通电等现象；
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	16.室内消火栓、自动喷水灭火系统、火灾自动报警系统等消防设施存在管网无水、系统瘫痪等现象；
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	17.擅自停用、拆除、遮挡消防设施和疏散指示标志。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	（五）重点岗位人员责任不落实
	18.单位未依法明确消防安全责任人、管理人及其职责。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	19.消防控制室值班人员未持证上岗，不会熟练操作设施设备。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	20.微型消防站队员不能及时有效处置初起火灾。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	（六）日常管理机制不健全
	21.未结合实际制定可操作的灭火和应急疏散预案，并组织人员开展消防安全培训和应急疏散演练；
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	22.单位未定期开展建筑消防设施检测和维护保养，并完整准确记录。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	23.未定期开展防火检查巡查，并如实登记报告。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	
	24.未及时整改消除隐患问题，并落实安全防范措施。
	□存在 □不存在

□不涉及
	

	其他问题
	

	处理情况
	□经检查，未发现问题；

□已督促当场整改上述第      项问题；

□下发文书，要求被检查单位于    年    月   日前将上述第          项问题整改完毕。

	备   注
	

	检查人员（签名）
	
	陪同检查人员（签名）
	


附件2

卫健系统消防安全大排查大整治情况统计表
填报单位：（盖章）                     填报人：                   审核人：                    填报时间：
	检查单位
	发现隐患数（处）
	已督改隐患数（处）
	发放消防宣传材料（万份）
	开展针对性消防业务培训
	组织灭火救援及安全疏散演练

	
	
	
	
	场次
	人次
	场次
	人次

	
	
	
	
	
	
	
	


附件3

	卫健系统消防安全大排查大整治隐患清单、销号清单

填报单位：（盖章）               填报人：              审核人：                       填报时间：

	序号
	单位类别
	单位（场所）名称
	地址
	联系人
	联系方式
	排查时间
	存在消防安全问题
	整改时限
	整改责任人
	整改情况

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1.本表每月13日前上报；2.“单位类别”一栏为医院、门诊部、村卫生所、个体诊所、托育机构等选填。



