附件7
云南省新生儿听力复筛不通过儿童登记台账
	编号
	儿童
姓名
	性别
	出生日期
	家长
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	身份证号
（如为父亲请注明）
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云南省新生儿听力复筛不通过儿童登记台账填表说明

本表是在《云南省新生儿疾病筛查基本信息登记台账》的基础上产生。
1.本表所填对象包括初筛漏筛者42天内进行筛查未通过者。
2.筛查结果：与“台账”的记录相一致的。直接写明 “新生听力复筛不通过”。
3.确诊情况：若复筛结果内填有“未通过”，确诊情况才有对应的填写项目，若填写“否”，确诊情况填写“/ ”。确诊结果填“临床诊断”。
4.转介时间：指本机构转介有关单位接收之日，填写年、月、日。确诊结果若填写“临床诊断”，才填写转介时间。
5.干预时间：是指开始治疗的时间，填写年、月、日。确诊结果若填写“临床诊断”，才填写干预时间。
6.随访情况：是指按照实施方案要求的时间进行随访时患儿现况及给予的指导意见。
7.失访时间：是指发现患儿失防的时间，填写年、月、日。 





