附件
山西省人工耳蜗康复救助项目筛查工作流程单
                     NO. 
	救助对象及监护人基本信息

	救助对象姓名
	
	性别
	
	救助对象2吋照片
（公章）

	身份证号码
	
	

	项目申报号码
	
	

	监护人姓名
	
	与救助对象关系
	
	

	监护人身份证号码
	
	

	筛查、复筛及手术记录

	筛查内容
	筛查结果
	责任人
签字

	
	通过
	未通过及原因
	

	初筛
	听力学评估
	
	
	

	
	听觉言语能力评估
	
	
	

	
	学习能力评估
	
	
	

	
	精神、智力和行为发育评估 
	
	
	

	
	影像学评估
	
	
	

	
	综合评估结果
	
	
	

	复筛
	综合评估结果
	
	
	

	手术
	经核实，以上信息与拟手术对象信息一致，可以手术
	


说明：通过打“√”表示，未通过要注明不达标项目内容。
山西省人工耳蜗康复救助项目筛查工作流程单
（背面）
	救助对象户口复印件粘贴处：

	监护人身份证复印件粘贴处：


