
 

附表 1  基线调查表 

 

XXX 机构从 XXXX 年 XX 月 XX 日起全面禁止吸烟，为了支持这项工作，耽误您 2 分

钟的时间来完成下面这份问卷，感谢您的合作！  

单位名称：                     

处室名称：                            姓    名：                       

职    务：                            办公电话：                       

性    别：                            年    龄：                       

 

请您根据自己的判断在合适的选项处“√”。 

 

1. 过去一个月内，您在工作单位大楼内看见过有人吸烟、看到有烟头或者闻到烟味吗？ 

1)总是               2) 经常                 3) 偶尔 

4)从不               5) 不知道 

2 过去一个月，您是否在工作单位的以下地点看到有人吸烟、看到有烟头或者闻到烟味？ 

办公室       ○1 是      ○2 否           

会议室       ○1 是      ○2 否               

走廊         ○1 是      ○2 否     

楼梯         ○1 是      ○2 否 

洗手间       ○1 是      ○2 否 

一层大厅     ○1 是      ○2 否 

食堂         ○1 是      ○2 否 

地下车库     ○1 是      ○2 否 

班车         ○1 是      ○2 否 

其他：                 

 

3 通常情况下，您每周在工作单位内接触二手烟的天数是？ 

1) 每天都接触 

2) 平均每周 3-4 天 

3) 平均每周 1-2 天 

4) 没有 

 

4 如果您见到有人在工作单位大楼内吸烟，您会怎么做？ 

1) 上前劝阻 

2) 认为不对，但不会劝阻 

3) 无所谓

 

5 过去一个月，您是否在工作单位机关的以下地点看到过禁烟标志或相关宣传？ 

办公室       ○1 是      ○2 否           

会议室       ○1 是      ○2 否               

走廊         ○1 是      ○2 否     

楼梯         ○1 是      ○2 否 

洗手间       ○1 是      ○2 否 

一层大厅     ○1 是      ○2 否 



 

食堂         ○1 是      ○2 否 

地下车库     ○1 是      ○2 否 

班车         ○1 是      ○2 否 

其他：                  

 

6 您家里允许吸烟吗？ 

1) 不能在家里任何地方吸烟          

2) 一般不允许，偶尔有例外 

3) 只能在家里某些地方吸烟          

4) 家里任何地方都可以吸烟  

 

7 您是否同意以下说法？  

低焦油卷烟比普通卷烟对身体的危害小    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

吸烟成瘾是一种慢性疾病                ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

吸烟可导致男性性功能障碍              ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

吸烟可导致中风                        ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致冠心病                  ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致肺癌                    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致儿童哮喘或呼吸道疾病    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致新生儿猝死综合征        ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致胎儿早产和低出生体重    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

 

8 您是否知道《关于 2011 年起全国医疗卫生系统全面禁烟的决定》？   

1) 知道           2) 不知道

9  您是否支持工作单位全面禁烟 /创建无烟 CDC？ 

1) 支持 2) 不支持 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 您现在每天吸烟吗？ 

1) 每天都吸，平均每天吸       支 

2) 不是每天都吸，平均每周吸       支 

 

11 您吸烟多久了？           年 

12 您起床后多久吸第一支烟？  

1) 5分钟内  

2) 6至30分钟内  

3) 31至60分钟内  

4) 60分钟后 

13 在不准吸烟的区域内（例如商场的非吸烟区、公交车或电梯内），您会觉得很难忍住不

吸烟者请继续回答下面的问题，不吸烟者到此结束。感谢您的合作！ 



 

吸烟吗？ 

    1)  会                      2)  不会 

 

14 您觉得哪一支烟最难放弃？  

1)  早上第一支              2)  其他 

15 在起床后的几个小时内您吸烟次数会比在其他时间内的次数多吗？  

1) 会  2) 不会 

16 当您因为生病需要大部分时间卧床时，您会吸烟吗？  

1)  会                      2) 不会                      3) 不适用 

17 近一个月，您在卫生部机关大楼内吸过烟吗？ 

1) 总是 2) 经常 3) 偶尔 4) 从不 

 

18 您曾经戒过烟吗？ 

1) 从来没有     

2) 1 次    

3) 2~5 次    

4) 5 次以上
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19 您近期有戒烟的打算吗？ 

1) 有，近一个月内          

2) 有，近六个月内 

3) 有，一年以内 

4) 有，一年以后 

5) 没有 

 

20 如果您决定戒烟，您会选择以下形式的戒烟帮助吗？ 

戒烟热线      ○1 会      ○2 不会 

戒烟短信      ○1 会      ○2 不会 

戒烟门诊      ○1 会      ○2 不会 

戒烟药物      ○1 会      ○2 不会 

 

问卷到此结束，感谢您的合作！ 
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附表 2 现场观察表 

表 2  吸烟状况记录表 

A 部分 基本情况 

A1 机构名称 _____________    ________           

A2 机构详细地址：____   _________________        

A3 观察日期□□□□年□□月□□日      A4 调查员签名_________         

A5 质控员签名_________ 

B 部分 总体情况 

□B1 机构门口是否有禁烟标志？①是  ②否 

□B2 机构内是否有控烟宣传栏？①是  ②否（跳至 B4） 

B3 控烟宣传栏数量                 

□B4 机构内是否有烟草广告? ①是  ②否 

□B5 机构内是否销售卷烟？ ①是  ②否 

□B6 该机构是否划分吸烟区和无烟区？ 

①是  ②否，所有区域都不允许吸烟（跳至 C 部分）  ③否，所有区域都允许吸烟（跳

至 C 部分） 

□B7 吸烟区位置  ①室内  ②室外 

□B8 吸烟区是否封闭？  ①是  ②否 
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C 部分 吸烟情况（按下表选择场所观察，每个场所观察 3 分钟） 

场所类型 场所

编号 

是否有禁烟

标志？ 

①是  ②否 

吸 烟

人数 

是否有工作人

员劝阻？ 

①是  ②否 

是否有烟灰

缸？ 

①是  ②否 

是 否 有 烟

味？ 

①是  ②否 

观察到烟头数 

①0 

②1～10 个 

③11～50 个 

④50 个以上 

无

此

场

所 

场所位置具体描述 

大厅 1         

走廊 2         

走廊 3         

走廊 4         

楼梯间 5         

楼梯间 6         

楼梯间 7         

男厕所 8         

男厕所 9         

男厕所 10         

拍摄照片 ①该场所的建筑外观   ②该场所的内部情况   ③该场所的禁烟标志   ④该场所内所观察到烟头的位置 
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附表 3  PM2.5 采样记录表 

 

调查员签名_________质控员签名___________ 

□□□A1 机构编码  A2 机构名称____________________ 

□A3 机构 

场所名称：    __________________________________________ 

场所地址：__________________________________________  

 

1）检测日期□□□□年□□月□□日 ______ 星期几：________   

2）打开仪器时间（24 小时制）□□时□□分  _____________  

3 ）进入检测点时间（ 24 小时制）□□时□□分   _____________ 

____________ 

4）检测时天气情况     ① 晴天    ② 阴天     ③ 雨天 

5）检测场所长度 _____米    宽度  _____米    高度  _____米 

6）1 公里内有无干道   ①无  ② 有 

7）1 公里内有无工地   ①无  ② 有 

8）该检测点是否有禁烟标志？  ①否   ② 是 

9）该检测点有无燃熏香？  J        ① 有    ② 没有 

 

注意:在进入和离开检测点时，分别记录室内总人数、正在吸烟人数；中间每 15

分钟记录一次；更换地点时，应在外环境中停留 5 分钟以上 

 

被检测点不同时刻点的室内人数和吸烟人数？ 

记录时间 室内人数(个) 正在吸烟人数(个) 

   

   

   

   

   

   

 

仪器关闭时间  __________  离开检测点时间______________ 

 

调查员____________________________ 
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附表 4 终末评估表 

 

 
XXX 机构正在开展无烟环境创建工作，为了了解这项工作开展情况，耽误您 2 分钟的

时间来完成下面这份问卷，感谢您的合作！ 

单位名称：                     

处室名称：                            姓    名：                       

职    务：                            办公电话：                       

性    别：                            年    龄：                       

 

请您根据自己的判断在合适的选项处“√”。 

 

1. 过去一个月内，您在工作单位大楼内看见过有人吸烟、看到有烟头或者闻到烟味吗？ 

（1）总是              （2） 经常                 （3）偶尔 

（4）从不              （5） 不知道 

2. 过去一个月，您是否在工作单位的以下地点看到有人吸烟、看到有烟头或者闻到烟味？ 

办公室       ○1 是      ○2 否           

会议室       ○1 是      ○2 否               

走廊         ○1 是      ○2 否     

楼梯         ○1 是      ○2 否 

洗手间       ○1 是      ○2 否 

一层大厅     ○1 是      ○2 否 

食堂         ○1 是      ○2 否 

地下车库     ○1 是      ○2 否 

班车         ○1 是      ○2 否 

其他：                 

 

3 过去一个月，您在工作单位大楼内是否接触过二手烟？ 

（1）每天都接触 

（2）平均每周 3-4 天 

（3）平均每周 1-2 天 

（4）没有 

 

4.如果您见到有人在工作单位大楼内吸烟，您会怎么做？ 

（1）上前劝阻 

（2）认为不对，但不会劝阻 

（3）无所谓
 

5. 过去一个月，您是否在工作单位的以下地点看到过禁烟标志或相关宣传？ 

办公室       ○1 是      ○2 否           

会议室       ○1 是      ○2 否               

走廊         ○1 是      ○2 否     

楼梯         ○1 是      ○2 否 

洗手间       ○1 是      ○2 否 

一层大厅     ○1 是      ○2 否 

食堂         ○1 是      ○2 否 

地下车库     ○1 是      ○2 否 

班车         ○1 是      ○2 否 

其他：                  

 

6 您是否同意以下说法？  
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低焦油卷烟比普通卷烟对身体的危害小    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

吸烟成瘾是一种慢性疾病                ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

吸烟可导致男性性功能障碍              ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

吸烟可导致中风                        ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致冠心病                  ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致肺癌                    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致儿童哮喘或呼吸道疾病    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致新生儿猝死综合征        ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

被动吸烟可导致胎儿早产和低出生体重    ○1 是      ○2 否       ○9 不知道 

 

7 您认为本次创建无烟 CDC 活动效果如何？   

（1）效果比较好      （2）有效果，但效果不大       （3）没有效果  

 

8 您觉得在本次创建活动过程中哪项活动或政策给您印象最深刻？ 

（1）颁布无烟条例 

（2）召开新闻发布会 

（3）机关内张贴禁烟标识 

（4）机关内控烟宣传栏 

（5）戒烟咨询 

（6）定期巡查和不定期抽查 

（7）对吸烟行为进行通报并影响评优 

（8）没有 

（9）其他______________ 

 

9 您是否支持工作单位全面禁烟 /创建无烟 CDC？ 

（1）支持 （2）不支持 

 

10 您认为 10-12 月工作单位控烟工作维持的如何？ 

（1）比 5-9 月差    （2）和 5-9 月一样       （3）比 5-9 月好 

 

11 您参加了工作单位里组织的戒烟咨询活动吗？ 

（1）参加了 2 次       （2）参加了 1 次         （3）没有参加 

 

 

 

 

 

 

 

12 您现在每天吸烟吗？ 

（1）每天都吸，平均每天吸       支 

（2）不是每天都吸，平均每周吸       支 

（3）以前吸，已于半年内戒烟（请跳至第 4 页填写 22 题） 

（4）不吸烟（请跳至第 4 页填写 22 题） 

13 您最近半年内在工作单位内吸烟吗？ 

（1）不吸烟            （2）吸烟 

 

  

 

 

 

 

14 您起床后多久吸第一支烟？  

13a.您在工作单位内吸烟时，会到吸烟区吸烟吗？ 

（1）总是            （2）经常 

（3）偶尔            （4）从不 

 

11a.您觉得戒烟咨询对您有作用吗？  

（1）很有作用          

（2）有一点作用         

（3）没有作用 

11b.您没有参加戒烟咨询的原因是？  

（1）没有时间          

（2）认为没有作用      

（3）其他            
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（1）5分钟内  

（2）6至30分钟内  

（3）31至60分钟内  

（4）60分钟后 

15 在不准吸烟的区域内（例如商场的非吸烟区、公交车或电梯内），您会觉得很难忍住不

吸烟吗？ 

    （1）会                      （2）不会 

 

16 您觉得哪一支烟最难放弃？  

（1）早上起床后的第一支烟    （2）其他（请说明                 ） 

17起床后的几个小时内，您吸烟次数会比在其他时间内的次数多吗？  

（1）会  （2）不会 

18当您因为生病需要大部分时间卧床时，您会吸烟吗？  

（1）会                      （2）不会                   （3）不适用 

19 您半年来尝试过戒烟吗？ 

（1）尝试过一次              （2）尝试过多次             （3）没有尝试戒烟 
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20 您未来有戒烟的打算吗？ 

（1）有，计划近一个月内戒烟          

（2）有，计划近六个月内戒烟 

（3）有，计划一年以内戒烟 

（4）有，计划一年以后戒烟 

（5）没有戒烟计划 

 

21 如果您决定戒烟，您会选择以下形式的戒烟帮助吗？ 

戒烟热线      ○1 会      ○2 不会 

戒烟短信      ○1 会      ○2 不会 

戒烟门诊      ○1 会      ○2 不会 

戒烟药物      ○1 会      ○2 不会 

 

 

 

22 您对无烟工作单位创建活动的总体评价是什么？您有什么建议？ 

 

 

 

 

 

 

 

问卷到此结束，感谢您的配合！ 


