附件6

云南省新生儿听力延迟筛查告知书
（一式两联）

                 监护人

新生儿听力筛查可通过相关设备筛查出听力障碍的。只要夫妇一方为云南省户籍，其新生儿都可得到政府提供的免费听力筛查。
         的宝宝，性别    ，出生日期        ，出生孕周     ，出生医院             住院号           。
您的宝宝因属下列打“√”情况之一：
1.因住院未满48小时 , 故未进行新生儿听力筛查，请您在孩子出生48小时到42天内，回 我院 给宝宝进行听力筛查。
2. 因疾病转院，故未进行新生儿听力筛查，请您在孩子病愈后42天内，回我院给宝宝进行听力筛查。或在 转诊医院 给宝宝进行听力筛查。
3.因我院尚未开展新生儿听力筛查项目，请您在孩子出院后至42天内，到                (筛查机构)给宝宝进行听力筛查”。
助产机构医师签名：           监护人（父/母）签名：
电话：                       电话：
日期：                       日期：

