
 
 

 

 

 

关于申请加入“一扫双筛”移动 CT 筛查 
支持项目的报名通知 

 

联盟各医疗机构会员及相关单位： 

为贯彻落实《健康中国 2030 规划纲要》，推动肺癌、肺结核

早筛早诊早治，降低疾病负担，北京结核病诊疗技术创新联盟（以

下简称“创新联盟”）、中国红十字基金会肺常健康专项基金（以

下简称“基金会”）、中关村仁德胸部疾病诊疗技术创新研究院

（以下简称“研究院”）联合发起“一扫双筛、肺常健康”移动

CT 筛查支持项目。现诚邀符合条件的医疗机构报名参与，共同守

护人民生命健康。具体事项通知如下： 

一、项目背景 

本项目通过移动 CT 车开展肺癌、肺结核联合筛查，于 2024

年试点已完成 4.5 万例筛查，发现数百例肺癌、肺结核患者，打

造了移动 CT 诊疗车低剂量联合筛查新模式，提高了肺癌早筛早

诊早治能力，有效降低肺癌治疗疾病负担。同时在肺癌筛查过程



中发现肺结核等其他胸肺部疾病，逐步形成多种疾病同筛共管、

多病同防的新模式。为扩大项目实施范围，打造筛查典型，争取

政府和社会支持，建立可持续发展机制，进一步保护广大人民群

众生命健康，特开展“一扫双筛、肺常健康”肺癌、肺结核移动

CT 筛查项目（以下简称“一扫双筛”项目）的支持活动，扩大项

目覆盖范围，支持更多单位参与，打造可持续筛查机制。 

二、合作目标 

（一）合作范围： 

2026 年至 2027年将支持 50 家医疗机构开展筛查合作。 

（二）合作目标： 

完成不少于 7.5 万例的筛查，发现不少于 500 例早期肺癌和

200 例活动性肺结核；探索肺癌、肺结核等多病同筛模式，打造

筛查项目典型，为各单位持续筛查争取政府资金支持，扩大筛查

规模提供数据支撑。 

三、申请条件 

（一）资质要求： 

1.各医疗机构及疾病预防控制机构； 

2.具备胸外科、呼吸科或结核病诊疗能力。 

（二）优先支持： 

1.优先支持会员级别高的单位：理事长/副理事长单位→理

事/常务理事单位→会员单位→非会员单位； 



2.优先支持自筹资金比例高的单位； 

3.优选支持已经使用自筹资金参加过本项目的单位； 

4.优先支持联盟会费按期完成缴纳的单位； 

5.优先支持西藏、新疆、凉山地区医疗机构。 

四、资金支持方案 

（一）资金支持标准： 

1.筛查费用预计 200-400 元/例，其中 CT 车辆使用、信息化

平台使用、四审阅片、现场实施等核心工作费用约按 200 元/例，

项目筹备、组织发动、高危患者专家会诊、患者随访等工作费用

约 100-200 元； 

2.联盟与基金会按自筹筛查量的 50%提供匹配支持（例：自

筹 1000 例，额外支持 500 例）； 

3.申请单位需自筹≥1000 例配套资金。 

（二）资金支持政策 

1.理事长/副理事长单位、西藏、新疆、大凉山地区和特殊

贡献医疗机构：支持上限 1000 例； 

2.理事/常务理事单位：支持上限 800 例； 

3.普通会员单位：支持上限 600 例； 

4.非会员单位：支持上限 500 例。 

注：自筹资金筛查超过 1 万例者，支持上限可达到 3000 例，

特殊情况可经联盟理事会单独审议。 



五、申请流程 

（一）提交材料（截止日期：2025 年 9 月 10 日）： 

填写《“一扫双筛”项目支持申请表》（附件），提供单位资

质证明、自筹资金承诺函。 

（二）评审立项： 

1.项目办公室组织专家评审，公布结果； 

2.签署合作协议，明确筛查任务与资金使用计划； 

3.为合作单位分配专属项目编号，唯一识别码：YSSS-年度 

-省简称-市代码-序号。 

（三）申请单位资金支付： 

申请单位自筹资金部分需要经过合规流程后在筛查启动前

支付给联盟和研究院账户或合作单位账户，统一用于筛查项目支

出，否则取消资格。 

（四）筛查执行 

研究院和筛查单位成立联合项目组，专人负责筛查活动组织

和开展。 

（五）评估总结 

汇总项目数据，编制《“一扫双筛”项目报告》。 

六、职责分工 

1.创新联盟：提供资金支持，联合基金会、研究院组建项目

办公室，统筹项目申报审核、会员单位协调、进度监督及成果汇



总。 

2.基金会：提供资金支持，整合公益资源、募集社会支持资

金，开展项目监督。 

3.研究院：提供部分资金支持，整合技术资源（设备、人员、

信息技术），组织项目组实施筛查工作。科研数据汇总分析、报

告生成与归档。 

4.申请单位：自筹部分筛查资金、配合筛查项目实施，负责

筛查后追踪随访，配合科研数据汇总与分析，如需举办启动仪式

需另行安排。 

5.北京胸科医院：提供筛查的专业指导、科研课题合作、技

术支持和培训，阅片质量控制等。 

七、报名方式 

请于 2025 年 9 月 10 日前将申请材料电子版发送至邮箱：

yyf@chinaiatb.org，联系人：姚宇峰 17701051949。 

 

附件：《“一扫双筛”移动 CT 筛查支持项目申请表》 

 

 

北京结核病诊疗技术创新联盟 

二〇二五年七月十八日 

 



附件： 

“一扫双筛”移动 CT 筛查支持项目 
申请表 

一、项目单位基本信息 

1. 项目单位名称：                                         

2. 项目单位按行政级别属于：□省级 □地（市）级  □县(区)级 

3. 项目单位按医院等级分类  □三级甲等  □三级  □二级甲等   

□二级 □一级  □其他（请注明）                                       

4. 项目单位门诊量及手术量 

2024年胸外科手术量：              例 

2024年结核病门诊量：              例 

5. 项目单位会员级别：理事长/副理事长单位 理事/常务理事单

位 普通会员单位 非会员单位 西藏、新疆、大凉山地区 □

其他（请注明）                                

6. 既往是否使用自筹资金参加过本项目 □是       例， □否 

二、项目分管领导、负责人和联系人信息 

1. 项目分管领导 

姓名：            职务：          手机：                

2. 项目负责人（可同分管领导） 

姓名：            职务：          手机：                

3. 项目联系人 

姓名：            职务：          手机：                



三、项目实施计划 

1. 项目具体实施地点：                                 

2. 自筹资金筛查目标数量：筛查            人 

3. 预计项目开展日期：        年     月----     月 

四、项目所需资源 

1. 本单位是否自有或自备移动 CT车：  是     台， 无 

2. 一审二审阅片：需要外部支持 自行安排     人 

3. 远程会诊：需要支持（具体专业                   ） 

4. 其他医疗合作需求：                                 

五、预算与资金来源 

1. 申请单位预计筹集资金：       万元 

2. 资金来源：本单位自筹   万，政府拨款   万，其他：  万。 

六、申请单位责任和承诺 

1. 申请单位承诺自筹资金的全部金额在筛查启动前到指定账户。 

2. 申请单位承诺按时、按质配合完成项目任务。 

3. 申请单位需保障筛查人数按计划一批次组织完成。若未完成相关计

划任务，优先使用申报单位资金；若申报单位资金未使用完成，资

金不予退还。 

4. 申请单位承诺遵守相关法律法规和项目管理规定。 

5. 申请单位同意接受监督和评估。 

                                单位名称（加盖公章）： 

         申请日期：    年   月  日 


