附件2
项目编号：


2026年昆明市五华区社会组织参与防治艾滋病项目

申请书

项目名称： 五华区                            综合干预项目
申报领域： FSW人群干预（） MSM人群干预（）IDU人群干预（）感染者管理（ ） 临床治疗管理（ ）
申请经费：          元（大写：                 整）                                     
申请组织：                                
项目负责人：                                  （签字）
联系地址：                              
邮政编码：                                    
联系电话：                            
电子邮件：                       
                                          
                             
填报日期：   年   月   日

填 报 说 明
一、项目申请书中各项内容，要求实事求是，逐条认真填写。表达明确、严谨，字迹清晰易辨。外来语要同时用原文和中文表达。第一次出现的缩写词，请注出全称。项目名称——应确切反映项目内容；申请金额——以元为单位（大小写人民币），小写用阿拉伯数字表示；起止年月——为每年1月至12月；项目组主要成员——指在项目组内对项目活动申请书的设计、项目实施、完成起重要作用的人员,本人应在项目申请书上亲自签名。 
二、项目申请书的填写要求：
1. 项目要进行深入的现况分析，定义要解决的问题
2. 根据要解决的具体问题确定项目总目标和具体目标。
3. 项目具体目标要可测量、可评估。
4. 项目预算编制要真实合理准确，列出计算理由，不得包括购买硬件设施的费用。
5. 要有明确的项目实施步骤及时间表。
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	传 真
	 
	电子信箱
	 

	项目
组
主要
成员
	姓 名
	职 务
	所在机构
	项目分工
	签字

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





2、 项目申请书摘要
	请简要说明项目的目标、实施策略和主要活动，限500字内。

	









3、 背景及目标
	请说明立项依据：既往完成情况、责任目标要求及今年工作目标。

	（一）2025年度感染者管理工作情况
1.完成   人随访及关怀管理工作，其中新发感染   人，既往感染   人，全年累计随访   人，    人次；
2.完成CD4检测   人； 
3.完成  例配偶检测；
4.完成  例溯源检测；
5.针对失访、脱失感染者进行查找便于后期的再次入组工作。共查找到  例感染者并促进完成CD4检测，  例重新入组治疗并纳入后续管理；
6.对已完成的   例新发感染者转介入组治疗，   例既往感染者入组治疗；
（二）2026年感染者管理责任目标
1.首次随访率达98%；
2.感染者CD4检测达97%；
3.感染者配偶及固定性伴HIV检测达92%；
4.感染者结核病检查达97%；
5.全年新报告感染者抗病毒治疗成功转介率达95%；
当年新报告符合治疗条件的感染者确证后30天内接受抗病毒治疗比例80%以上；
既往未治疗的感染者抗病毒治疗成功转介率达45%；
脱失再入组的感染者抗病毒治疗成功转介率达45%；
6.性伴动员检测人数占当年报告人数的80%；
7.抗病毒治疗比例达95%以上，
以上工作指标具体以市疾控2026年要求为准。
（三）总目标
完成上级下达的各项艾滋病防治工作，抗病毒治疗比例达95%以上。
通过动态随访管理工作，有针对性的对艾滋病感染者开展随访关怀工作、心理疏导，引导其积极面对生活，及时进行抗病毒治疗，减少艾滋病传播风险。
（四）2026年具体目标
1. 对    例感染者开展随访工作，其中对在医院治疗的    例感染者进行半年/次的随访表录入，对    例未治疗艾滋病病毒感染者/病人进行3个月/次持续随访及关怀服务工作。并开展CD4检测咨询服务，预计检测   人。
2.对2026年   例（预估数）新发感染者进行转介入组治疗。                                                                                                                                    
3.对   例未治疗及脱失感染者进行查找工作，并对其进行转介治疗，预计动员转介入组治疗预计  例。
4.对2026年的新发感染者性伴进行动员检测，预计完成  例；对既往感染者配偶或固定性伴动员检测，预计  例。
5.预计完成艾滋病感染者档案整理录入    份，新发建档：   份，随访表录入及装档     份。





4、 活动策略
	策略一：项目运转及支持
活动1： 
活动2：。
活动3： 
活动4： 
活动5： 
策略二：档案维护整理
活动6： 
活动7： 
活动8：                                                                                                                                                                                                                                            
策略三：转介治疗
活动9： 
活动10： 
活动11： 
活动12： 
策略四：性伴动员检测及配偶检测。
活动13：
活动14： 



5、 2026年项目核心指标
	目标人群
	核心指标
	

	
	1. 一、接受随访关怀人总人数
	

	
	2. 1.现场接受CD4检测的病人和感染者总人数
	

	
	3. 2.当年新发现的感染者和病人人数（估计数）
	

	
	4. 3.陪同转介接受抗病毒治疗的人数（占当年新发现阳性者的95%）
	

	
	5. 4.既往未治疗的感染者和病人人数
	

	
	6. 4.1其中，陪同转介接受抗病毒治疗的人数
	

	
	7. 二. 对新发感染者进行性伴动员检测
	

	
	8. 三、对抗病毒治疗点CD4录入及装档（/份）
	




六、项目进度
	  时间


活动
	1月
	2月
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七、项目产出
	项目活动
	预期产出

	序号
	内容
	

	1、
	
	

	2、
	
	

	3、
	
	

	4、
	
	

	5、
	
	

	6、
	
	

	7、
	
	

	8、
	
	

	9、
	
	





八、项目预算（对应策略活动进行预算）
	类型
	项目活动序号
	项目活动内容
	预算

	
	
	
	预算依据
	单价
（元）
	数量
	合计（元）

	支持性环境建立
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	干预
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	检测
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	阳性发现及转介
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	其他
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	大写：
	



注：本表格可根据需要增减行及页码。
九、申请的社会组织或财务托管机构账户信息
	开户银行
	

	开户银行地址
	

	开户单位名称
	

	帐户账号
	




十、财务托管机构和技术支持机构信息
	
	财务托管机构
	技术支持机构

	机构名称
	
	五华区疾病预防控制中心

	通信地址
	
	篆塘路15号

	邮编
	
	650032

	负责人
	姓 名
	
	余龙

	
	移动电话
	
	15987195351

	
	传 真
	
	087164140767

	
	电子信箱
	
	kmwhcdcaids@163.com

	联系人
	姓 名
	
	何宁

	
	职 务
	
	科长

	
	移动电话
	
	18669055430

	
	传 真
	
	087164140767

	
	电子信箱
	
	kmwhcdcaids@163.com







十一、申请及合作机构、审批机构意见
	申报社会组织意见
	项目申请书所述内容真实可靠，同意申报实施该社会组织防治艾滋病项目。

社会组织名称：         （盖章）      社会组织负责人签字：
                                         年   月   日

	财务托管机构意见
	本单位同意为                 社会组织托管项目财务及经费，保证按照项目的要求，及时为该社会组织提款报账，保证项目资金安全。

托管机构负责人签字：        （盖章）      财务负责人签字：
     年   月   日                            年   月   日

	技术支持机构意见
	本单位同意为                 社会组织的技术支持机构，为社会组织实施项目提供技术支持，按照工作要求督促和指导该社会组织开展项目业务工作。

技术支持机构负责人签字：     （盖章）        年   月   日

	区防艾办意见
	

防艾办（局）负责人签字：      （盖章）       年   月   日
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