	附件 3
海南省听力障碍患儿医学报告书

	患儿姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	身份证号
	

	家长姓名
	
	联系电话
	

	家庭住址
	

	就诊医疗机构
	□海南省耳鼻咽喉颈外医院    □海南省妇女儿童医学中心
□海南省西部中心医院         □三亚市妇幼保健院 

	病史与体格检查：
                                                                                                                                                                                                                                                     

	听力学检查


	影像学检查：


	其他：


	初步诊断：


	诊疗建议：
 医师签名：
日    期： 



