附表3        0-6岁儿童残疾初筛转介表

社区卫生服务中心/乡镇卫生院存根

儿童姓名         性别      出生日期            住址                        

    家长姓名         电话           转介日期             医生                  

	0-6岁儿童残疾筛查转介表

	儿童姓名
	
	性   别
	

	出生日期
	年    月    日
	家长姓名
	

	联系方式
	宅   电
	
	手    机  
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	筛查情况
	筛查机构
	

	
	筛查结果
	□疑似视力残疾
	□疑似听力残疾

	
	
	□疑似肢体残疾       
	□疑似发育偏异

	转介情况
	转介机构
	

	
	家长知情同意：

我已了解儿童残疾筛查和评估的必要性，同意在预约时间到指定机构进行筛查和评估，特此转诊。

                                       家长签名：           

	
	医生签字：         
	转介日期：                

	填表说明：此表由开展0-6岁儿童残疾初筛的工作人员填写，一式两份，一份存档，一份由家长持有，并携带该表至指定的转介机构就诊、复筛。


