
附件2

郏县免费新生儿先天性心脏病筛查知情同意书
	儿童姓名：         性别：    出生日期：      监护人电话：             

	现居住地： 

县（区）             乡（镇）            村          组                  

	为全面提高郏县0-6岁儿童健康水平，根据郏县人民政府办公室关于印发《郏县免费新生儿先天性心脏病筛查工作实施方案》的通知要求，决定于2017年11月开始，为新生儿免费进行先天性心脏病筛查。

先天性心脏病是危害婴幼儿健康生命的“主要杀手”，目前缺乏有效的预防方法，国内发病率为8‰，我国每年有15-20万先天性心脏病宝宝出生。如果先心患儿不能及时被发现并接受治疗，将严重威胁儿童的生命及健康。随着医疗技术的不断提高，绝大部分先天性心脏病可以得到有效治疗，因此早发现、早诊断、早治疗是先天性心脏病治愈的关键。

目前筛查办法为心脏听诊结合血氧饱和度检测，通过筛查有80%以上的先天性心脏病患儿可以被发现。血氧饱和度检测是一种比较可靠有效的筛查方法，对孩子无创伤、无辐射、可以发现多数可疑患儿，结合超声心动检查等可以作出明确诊断。为了您宝宝的健康，请及时到分娩机构进行先天性心脏病筛查。



	知情选择

我已经充分了解先天性心脏病筛查的性质和必要性，对其中的疑问已经得到医生的解答。

我同意接受新生儿先天性心脏病筛查。

监护人签名                                 年    月    日

我已经充分了解先天性心脏病筛查的性质和必要性，我不同意接受先天性心脏病筛查。

监护人签名                                 年    月    日

筛查医生签名：                 




