附件3：

韶关市曲江区出生缺陷综合防控项目转诊单（存根）
孕妇姓名                 年龄              孕周               
身份证号                               联系电话             
转诊项目：1、早孕期唐氏筛查（孕11-13+6W）
          2、中期唐氏筛查（孕15-20W）
      3、产前超声明显组织结构畸形筛查（孕24-28W）
      4、新生儿听力筛查（新生儿出生后3-42天）
转诊单位：                               转诊医生：           
孕妇/监护人签名：                               年    月    日
韶关市曲江区出生缺陷综合防控项目转诊单
孕妇姓名                   年龄              孕周             
身份证号                                 联系电话             
转诊项目：1、早孕期唐氏筛查（孕11-13+6W）
          2、孕中期唐氏筛查（孕15-20W）
      2、产前超声明显组织结构畸形筛查（孕24-28W）
      3、新生儿听力筛查（新生儿出生后3-42天）
转诊单位：                              转诊医生：           
孕妇/监护人签名：                              年    月    日
注：孕妇或监护人凭此转诊单到曲江区妇幼保健院出生缺陷综合防控筛查中心筛查。筛查时请选择第1～2项项目检查的孕妇持该转诊单、身份证、计划生育服务证原件及复印件；选择第3项检查的婴儿监护人持转诊单及婴儿母亲身份证进行筛查并领取补助。尚未领取计划生育服务证的孕妇先自费检查，待领到计划生育服务证后进行回补。

（检查时间：周一至周五）
