附件2
产   前   筛   查   登   记   表

采血单位：                                                                                             填表人：                                                                                                        
	编号
	采 血

日 期
	姓 名
	出 生

日 期
	身 份 证 号
	地  址
	电 话
	末次月经
	孕  周
	体重（Kg）
	胎数
	异常妊娠史

及其他
	追 访 登 记

	
	
	
	
	
	
	
	
	LMP
	B超
	
	
	
	结 局
	婴儿性别
	分娩孕周
	畸形

种类

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件1

天津市孕前专项疾病检查接诊登记表

	编号
	日期
	姓名
	性别
	年龄
	身份证

号码
	电话
	地址
	HBsAg
	HBsAb
	HBeAg
	HBeAb
	HBcAb
	RPR
	检验人员
	检验日期
	转诊日期
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件2  孕前专项疾病检查知情同意书

        代转诊存根      Ⅰ
NO.                
    我院在为您进行孕前专项疾病检查过程中，发现您有下列情况之一，可能会影响您婚后孕育优质宝宝，建议您到相关医院做进一步的咨询或相应的检查：

□HBsAg（+）□ HBsAb（+） 
□HBeAg（+） □HBeAb（+） □HBcAb（+）
□RPR阳性

□TPPA阳性
是否同意转诊    □同意   □不同意
本人签字                  

日期             

联系电话                  

联系地址                                 

转往：  □天津市传染病医院 

        □天津市妇女儿童保健中心

        □天津市疾病预防控制中心

转诊单位                     
转诊医师             

转诊日期              
孕前专项疾病检查转诊单       Ⅱ
NO.               
姓名           年龄           性别        

转诊原因：□HBsAg（+）□ HBsAb（+） 
□HBeAg（+） □HBeAb（+） □HBcAb（+）
□RPR阳性   □TPPA阳性
转往： □天津市传染病医院  

       地址：天津市南开区苏堤路75号

       电话：27468177
       应诊部门：北楼妇产科门诊

       应诊时间：周一、周三上午

      □天津市妇女儿童保健中心

      地址：天津市和平区贵州路96号

电话：58297993
应诊部门：孕前专项疾病检查接诊点

（四楼404室）
应诊时间：周二、周五下午

□天津市疾病预防控制中心

     地址：天津市河东区华越道一中心东院旁

电话：24333419，24322222

应诊部门：预防医学门诊一楼104诊室

      应诊时间：周一上午，周三下午
注：1.以上单位接诊病人首诊均免收挂号费

     2.就诊请携带本人身份证或户口本

转诊单位（盖章）                         
转诊医师           转诊日期               
 孕前专项疾病检查转诊回执单     Ⅲ
NO.                
姓名           年龄           性别        

会诊及转诊结局                            

处理意见：                                

致

                       妇幼保健院/所
接诊医院：                    

接诊医师：                    

日    期：                    

备注：                                    

