附件5                        
表1  早产儿专案管理登记表
医疗机构名称_______________                                                 高危类别 ：   1. 低危    2.高危        
	开始随访
日期
	父/母姓名
及身份证号
	儿童
姓名
	性别
	出生日期
	出生胎龄
	预产期
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 随访结果*

	出院后1-2周
	矫正年龄（月）

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	8
	10
	12
	15
	18
	21
	24
	30
	36

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*备注：在随访结果一栏，请在相应月龄对应表格中记录随访日期、早产儿可疑或异常情况(包括医学方面、体格生长及发育方面)。
表2  早产儿管理情况统计季度报表
                      年     季度
基层医疗机构名称_____________ 
	类别

	活产人数
	早产儿人数
	高危早产儿数
	低危早产儿数
	登记管理人数
	专案管理人数

	
	
	
	
	
	低危
	高危
	低危
	高危

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	


 填表说明：
1. 社区卫生服务站（中心）和乡（镇）卫生院每季度填写本表一次并上报辖区区县级妇幼保健院。
2. 区县级妇幼保健院汇总上报宁夏妇幼保健院（儿童医院）保健部。
3. 低危早产儿：胎龄≥34周或出生体重≥2000克、无早期严重合并症及并发症、生后早期体重增长良好的早产儿。
高危早产儿：胎龄＜34周或出生体重＜2000克，或存在早期严重合并症及并发症、生后早期喂养困难、体重增长缓慢等早产儿。
 填报单位（签章）
表3    医疗保健机构早产儿出生情况统计季度报表
年     季
医疗保健机构名称__________  
	类 别
	活产人数
	早产儿人数
	高危早产儿数
	低危早产儿数
	住院
早产儿人数
	早产儿转归

	
	
	
	
	
	
	出院人数
	转院人数
	放弃人数
	死亡人数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合 计
	
	
	
	
	
	
	
	
	


         填表说明：
1.医疗保健机构每季度填写本表一次并上报辖区区县级妇幼保健院。
2.区县级妇幼保健院每季度汇总本表并上报自治区妇幼保健院（儿童医院）保健部。
3.低危早产儿：胎龄≥34周或出生体重≥2000克、无早期严重合并症及并发症、生后早期体重增长良好的早产儿。
 高危早产儿：胎龄＜34周或出生体重＜2000克，或存在早期严重合并症及并发症、生后早期喂养困难、体重增
长缓慢等早产儿。
                                                                          填报单位（签章）  

表4 早产儿转诊单
	编号：
	
	
	
	

	早产儿随访转诊单（转出单位留存）

	儿童姓名
	　
	性别
	出生孕周
	

	出生日期
	年  月  日
	转诊日期
	年  月  日

	预产期
	年  月  日
	矫正月龄
	　

	转诊原因：

	转诊医生：                           转出单位：    （单位公章）

	接收单位：
编号：
早产儿随访转诊单（接收单位留存）
儿童姓名
　
性别
出生孕周
出生日期
年  月  日
转诊日期
年  月  日
预产期
年  月  日
矫正月龄
　
转诊原因：
转诊医生：                           转出单位：    （单位公章）
接收单位：
备注：基层医疗机构及各级医疗保健机构填写


备注：基层医疗机构及各级医疗保健机构填写
表5 早产儿随访结果反馈单
	编号：
	
	
	
	

	早产儿随访反馈单（反馈单位留存）

	儿童姓名
	　
	性别
	
	出生孕周
	

	出生日期
	年  月  日
	反馈日期
	年  月  日

	预产期
	年  月  日
	矫正月龄
	　

	随访结果：

	反馈医生：                           转出单位：    （单位公章）

	接收单位：


备注：各级医疗保健机构填写
	编号：
	
	
	
	

	早产儿随访反馈单（接收单位留存）

	儿童姓名
	　
	性别
	
	出生孕周
	

	出生日期
	年  月  日
	反馈日期
	年  月  日

	预产期
	年  月  日
	矫正月龄
	　

	随访结果：

	反馈医生：                           转出单位：    （单位公章）

	接收单位：


备注：各级医疗保健机构填写
