附件17
云南省新生儿听力复筛不通过儿童转诊登记表（      年      月）
听力筛查机构名称（盖章）：                    县级妇幼保健院（盖章）：                      州市级妇幼保健院（盖章）：                  
	县
市区
	序号
	儿童
姓名
	性别
	出生
日期
	家长
姓名
	身份证号
（如为父亲请注明）
	户籍地
	现详细
住址
	联系电话
	方法
	左耳复筛结果
	右耳复筛结果
	复筛
时间
	家长
签字
	分娩
机构
	筛查
机构

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	□ABR □OAE □其它
	
	
	
	
	
	

	
	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


听力筛查机构听筛负责人：                              联系电话：                           日期：        年      月      日
县（市区）级妇幼保健院听筛负责人：                    联系电话：                           日期：        年      月      日
州（市）级妇幼保健院听筛负责人：                      联系电话：                           日期：        年      月      日

说明：此表由听力筛查机构对初筛不通过者或漏筛者进行双耳复筛，将不通过者信息登记填写，签字盖章后，于每月5日前上报县（市区）级妇幼保健院；
由县（市区）妇幼保健院负责人签字确认后留底备查，于每月10日前汇总上报电子版至州（市）级妇幼保健院；
由州市级妇幼保健院汇总打印、负责人签字确认后留底备查，于每月15日前上报电子版至省妇幼保健院。

