附表4                            区（县）0-6岁儿童残疾复筛一览表
	编号
	儿童姓名
	性别
	出生日期
	家长姓名
	联系电话
	初筛机构
	初筛疑似残疾类型
	复筛结果
	登记日期
	转归

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	□视力残疾 □听力残疾  

□肢体残疾 □发育偏异    
	
	
	


填表说明：该表由区（县）级妇幼保健机构填写，用于登记辖区内转介的0-6岁疑似残疾儿童复筛结果及转归信息。

