附件3
云南省新生儿听力筛查知情同意书
	母亲姓名：
	新生儿性别：
	出生日期：
	住院病历号：

	尊敬的家长：
听力障碍是常见的出生缺陷。正常新生儿中双侧听力障碍的发生率约1‰～3‰，特别是经过重症监护病房抢救的新生儿其听力障碍发生率高达22.6%。3岁前是儿童听力发展的关键时期，通过筛查及早发现听力障碍，早期诊断，早期干预和康复训练，能有效地减少听力障碍对新生儿语言发育造成的不良影响。
新生儿听力筛查主要采用耳声发射和自动听性脑干反应等方法。筛查结果分为通过和不通过两种，筛查结果不通过者，应当在42天内到筛查机构进行复筛，未通过复筛的婴儿需在3个月龄内到省级卫生行政部门指定的新生儿听力障碍诊断中心(云南省第一人民医院、昆明医科大学第一附属医院、昆明市儿童医院)进一步确诊。新生儿父母任何一方户籍在云南省，可免费筛查。

	知情选择
我已经充分了解该项检查的目的、意义和必要性，对其中的疑问已经得到医生的解答。
我同意接受新生儿听力筛查。
 监护人签名                                年  月  日
 

我已被告知孩子患耳聋可能导致的不良后果，我不同意接受新生儿听力筛查。
 监护人签名                                 年  月   日
 

监护人现住地址：        省（区、市）         州（市）      县（市、区）
                        乡（镇）/街道         村/号   
监护人联系方式：            

	筛查技术人员陈述
我已经告知监护人该新生儿将要进行听力筛查的性质、目的、风险性、必要性和费用，并且解答了关于此次筛查的相关问题。
 
筛查技术人员签名：                               年    月    日



