附件4：

永嘉县免费新生儿疾病筛查基本情况登记表

医疗卫生机构名称/其他（盖章）：                                （     年   月   日--    月   日）               单位：  元/ 人

	序号
	产妇姓名
	住院号
	产妇（丈夫）户籍地址
	分娩时间
	新生儿疾病筛查总费用
	免费新生儿疾病筛查补助金额
	个人自付金额
	报销时间
	经办人签字
	院审核意见
	审核人签字

	
	
	
	
	
	遗传代谢筛查
	听力筛查
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    主要领导签字：                               县项目办审核意见：                                   县项目办经办人签字：                    
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