附件2-2 
新生儿疾病筛查知情同意书
服务机构名称：
新生儿疾病筛查是在新生儿出生后对某些先天性或遗传代谢性疾病进行筛查，是提高人口素质的一项重要措施。先天性甲状腺功能减低症（CH）、苯丙酮尿症（PKU）、葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏症（G6PD）、和先天性听力障碍在新生儿期常无临床表现，若患儿未能及早获得确诊和治疗，将可能对其智力和体格发育造成不可逆转的损害。然而通过现在的筛查技术已可将这些疾病在新生儿期筛查出来。
本省目前开展的补助筛查项目包括：CH、PKU、G6PD缺乏症筛查、和听力筛查。省委省政府对此项工作高度重视，下拨了专项经费，对经济欠发达地区的CH、PKU、G6PD和先天性听力障碍筛查给予一定补助。
拟实施筛查方案的注意事项：
（1）新生儿遗传代谢性疾病筛查条件为：新生儿出生3天并充分哺乳后进行足跟采血。
（2）若筛查结果为异常，筛查医疗机构将以当面、电话或手机短信等方式通知新生儿家长，并告知相关复筛、确诊等跟踪随访事项，相关个人信息将会得到严格保密。
（3）听力筛查初筛未通过的新生儿需在出生后42天内复筛：未通过复筛的婴儿需在3-6个月龄内到听力诊断中心进一步检查。
（4）无论应用哪种筛查方法，由于个体的生理差别和其他因素，个别患者可能呈假阴性，即使通过筛查，也要定期进行儿童保健检查。
筛查项目：□CH    □G6PD     □PKU    □先天性听力障碍 
孕妇及家属意见：
本人及家属已认真阅读了上述全部内容，了解了上述筛查疾病的筛查意义和目的，确认对相关筛查技术相关情况知情和理解，愿意承担因该项检查带来的各种风险，同意进行筛查。
上述内容为双方意思的真实表达，医方已履行告知义务，孕妇方已享有充分的知情权和选择权。
经本人及家属慎重考虑，签字表示同意接受筛查检测。
孕妇签名：        

孕妇身份证号码：                   

配偶姓名：
孕妇家属代表/监护人签名：    与孕妇关系：
身份证号码：
医师签名：               日 期：   年    月    日
