附件5

云南省新生儿听力筛查报告单
（一式两联）

筛查机构：                                    
母亲姓名：        婴儿姓名：          性别：          出生日期：  年  月  日  时
初筛日期：   　年   月   日   时
复筛日期：   　年   月   日   时
新生儿是否具有听力损失高危因素： 无       有（                                  ）
检查方法：1.耳声发射（OAE）   2. 自动听性脑干反应（AABR）
检查结果：左耳（1）通过（2）未通过   右耳（1）通过（2）未通过  
意见：1．无听力损失高危因素   
（1）初筛通过
（2）初筛未通过，请于婴儿出生后42天内到本院复筛。
（3）复筛通过，请密切关注孩子的听力与语言发育，发现异常及时就诊。
（4）复筛未通过，请于婴儿出生后３个月内到新生儿听力障碍诊断中心进行确诊查。
2.有听力损失高危因素
（1）初筛通过，请每年至少随访1次至3岁，同时密切关注孩子的听力与语言发育，发现异常及时就诊。
（2）初筛未通过，请于婴儿出生后３个月内到新生儿听力障碍诊断中心进行确诊查。


                                           筛查者签名： 
监护人签名：                               筛查机构（签章）
                                           报告时间：    年  月  日


备注：1.“通过”说明你的孩子目前外周听觉器官功能正常，但在儿童发育过程中，听力会受多种因素影响，如疾病、噪音等，请您继续关注孩子的听力与语言发育，发现异常及时就诊。
2.“未通过”表示在你的孩子可能是由于测试环境噪音或婴儿耳道内分泌物堵塞引起，但也有可能是孩子的听力有问题，因此需要复筛，请您按时前来。






