附件8
云南省新生儿听力筛查转诊单（一式两联）

小儿姓名               性别    民族    出生日期       年    月    日
家长姓名  母                  联系电话                  ；
父                  联系电话                 
身份证号码 母                                            ；
父                                             
户籍地：      省（区、市）      州（市）      县（市、区）       乡（镇）/街道        村/号   
现住址：      省（区、市）      州（市）      县（市、区）       乡（镇）/街道        村/号   
出生情况：出生缺陷： 无  有                                         
胎儿窘迫： 无  有 Apgar评分1分钟     5分钟      10分钟       
产伤： 无  有（产伤部位）            羊水：  Ⅰ度    Ⅱ度    Ⅲ度
异常分娩： 无   臀位  脐带缠绕   胎膜早破
NICU抢救：无  有  原因             持续时间                   
呼吸机使用：无   有              ；持续时间               
母亲情况：妊娠期病毒感染史： 无   淋病   巨细胞病毒   疱疹   弓形体   
其它                         。若有感染，感染时孕      周
妊娠期外生殖器感染： 无   淋病   梅毒   尖锐湿疣     其它                         。
若有感染，感染时孕      周
异常妊娠：无  妊高症  胎儿宫内发育迟缓  母婴血型不和  其它                        。
筛查方法：                                            
第一次筛查时间：       年  月   日 结果：左耳（通过  未通过）右耳（通过  未通过） 
第二次筛查时间：       年  月   日 结果：左耳（通过  未通过）右耳（通过  未通过）
结论：

建议：转诊至                  新生儿听力障碍诊断中心进一步明确诊断。诊断中心联系人：             
                                             联系电话：                   
筛查医师：

转诊时间：      年    月   日
筛查机构（签章）：                          联系人：                  
联系电话：              
家长同意签字：           

