附件4
上海市新生儿遗传代谢病筛查阳性催访通知单（样张）
母亲姓名          婴儿性别       出生日期          住院病历号        
尊敬的家长：
您的孩子经初步筛查可能患有遗传代谢病（__________________________），请于______年___月___日前到对口的新生儿遗传代谢病筛查中心接受确诊检查以明确诊断。
遗传代谢病若及早诊断和治疗，患儿的身心发育大多可达到正常同龄儿水平；若不及时检查和确诊，或将增加相关并发症发生的可能性和严重性，影响治疗效果，甚至危及生命。
筛查中心地址及门诊时间：
1.________________________门诊（周  至周  ）Tel. ______________

2.________________________门诊（周  至周  ）Tel. ______________

3.________________________门诊（周  至周  ）Tel. ______________

4.________________________门诊（周  至周  ）Tel. ______________

回执                NO.

母亲姓名：__________  婴儿姓名：__________  电话：___________

居住地址：_____________________________________________

我已知晓遗传代谢病的诊断意义、诊断方法及延误诊断的后果，并愿承担责任。
家长（签名）：___________ 日期：______年___月___日
因□地址不详、□查无此人、□外地返乡、□家长拒绝、□婴儿原因、□地址变动：_____________________（新地址）、□其他原因___________，该儿童未能及时转诊。
催访人员（签名）：___________ 日期：______年___月___日
催访人员（签名）：___________ 日期：______年___月___日
