
附件1
2020年兴安县先天性心脏病筛查项目任务分配表
	市县名
	新生儿先天性心脏病筛查

	
	筛查（人）
	诊断（人）

	兴安县
	3310
	30


附件2
国家新生儿先天性心脏病筛查项目技术规范
（试行）
新生儿先天性心脏病筛查是早期发现先天性心脏病，开展早期诊断和早期干预的有效措施，是减少先天性心脏病对儿童健康危害、促进儿童健康发展的有力保障。
一、基本要求
（一）机构设置。项目省（区、市）卫生行政部门根据本行政区域规划的实际情况，指定具有相应能力的医疗机构开展新生儿先天性心脏病筛查和诊断治疗工作。
1.筛查机构应当设在助产机构以及接受新生儿转诊的医疗机构，配有专职人员及相应设备和设施。
2.诊治机构应当设在具有较强的先天性心脏病诊治技术水平的医疗机构中，应当具有较强新生儿和婴幼儿先天性心脏病诊治水平和团队，并配置相应的设备和设施。
（二）人员要求。

1.筛查人员：经过培训具有相应能力的医师或护士。
2.诊断人员：经过培训具有相应能力的医师。
3.治疗人员：具有中级以上临床专业技术职称的心脏专科医师。
4.文案人员：熟练掌握计算机操作技术且有档案管理工作经验的人员。
（三）房屋与设备要求。

1.房屋。
筛查机构：设置1间通风良好、环境安静的专用房间，并配备诊察床。
诊治机构：设置1间诊室，有“专窗”和“专人”接待筛查阳性转诊者，为先天性心脏病筛查阳性患儿提供绿色挂号就医通道。开展临床诊治的机构，除了满足作为诊断机构的要求外，还应设置用于收治先天性心脏病的心脏重症监护室至少1间。
2.设备。
（1）筛查机构
	设备
	用途

	听诊器；经皮脉搏血氧饱和度测定仪
	新生儿先天性心脏病筛查

	计算机及相关设备
	数据录入、上报及分析


（2）诊断机构
	设备
	用途

	多功能彩色超声心动图诊断仪
	诊断先天性心脏病的类型、评估严重程度及治疗效果

	计算机并接驳网络
	数据管理（保留结果原始数据）


（3）治疗机构
	设备
	用途

	多功能彩色超声心动图诊断仪、监护仪、呼吸机、DSA、体外循环机、麻醉机、除颤仪、起搏器等
	开展临床治疗的机构，应配备有这些设备，用于进一步评估病情和治疗

	计算机并接驳网络
	数据管理（保留结果原始数据）


二、机构职责
（一）筛查机构。
1.严格按照《新生儿疾病筛查管理办法》要求，加强对新生儿先天性心脏病筛查工作的管理。
2.建立各种筛查规章制度，遵守技术操作常规。
3.做好筛查前的宣传教育，遵循知情同意原则，尊重监护人个人意愿选择。
4.对进入筛查程序者，应当向其监护人出具筛查报告单并解释筛查结果，负责转诊及随访。
5.进行新生儿先天性心脏病筛查基本信息登记、上报。
（二）诊断机构。
1.严格按照《新生儿疾病筛查管理办法》要求，加强对新生儿先天性心脏病诊断工作的管理。
2.建立各种诊断规章制度，遵守技术操作常规。
3.接受转诊，负责对筛查阳性的新生儿进行超声心动图诊断，出具《超声心动图诊断报告单》，告知监护人并解释诊断结果。
4.进行新生儿先天性心脏病诊断信息登记、上报。
（三）治疗机构。
1.严格按照《新生儿疾病筛查管理办法》要求，加强对新生儿先天性心脏病治疗工作的管理。
2.建立各种治疗规章制度，遵守技术操作常规。
3.接受转诊，负责对筛查阳性的新生儿进行评估、治疗和随访。
4.进行新生儿先天性心脏病治疗信息登记、上报。
三、技术流程
（一）筛查。
1.助产机构：正常新生儿从出生后6-72小时到出院之前在助产机构完成筛查，阳性患儿应当在出生后7天内转诊至省级卫生行政部门指定的新生儿先天性心脏病诊治机构接受超声心动图诊断。
2.新生儿重症监护病房（NICU）：因各种原因未完成筛查即转诊至NICU的新生儿，由助产机构通知NICU所在机构在出生后72小时内完成筛查，阳性患儿应当在出生后7天内完成超声心动图诊断。
3.操作步骤。
（1）清洁右手及任一足；
（2）安抚受检儿，使其处于安静状态；
（3）将经皮脉搏血氧饱和度监测仪固定于受检儿清洁后的右手手掌及足底部；
（4）将听诊器放置于受检儿胸壁；
（5）获取受检儿心脏杂音及经皮脉搏血氧饱和度数据。
4.筛查结果。
心脏杂音听诊和经皮血氧饱和度测定任何一项筛查阳性者，均为筛查结果阳性，标准如下：
（1）心脏杂音听诊：2级及以上杂音者；
（2）经皮血氧饱和度测定：
①右手和任一足经皮血氧饱和度低于90%者；
②右手或任一足经皮血氧饱和度为90～94%，或右手与任一足经皮血氧饱和度差异>3%者，于2～4小时内重复测定后，结果无变化者。
（二）诊断。
筛查阳性的新生儿应当在出生7天内转至诊断机构进行超声心动图诊断。
（三）治疗。
对确诊为先天性心脏病的患儿由治疗机构进行全面评估，给予合理治疗。
（四）随访。
筛查机构负责督促筛查阳性患儿转诊至诊断机构；治疗机构负责术后患儿和暂无手术指征患儿的随访。
四、质量控制
卫生行政部门组织制订考核评估方案，定期对新生儿先天性心脏病筛查机构、诊治机构进行监督检查，对各个环节进行质量控制，发现问题及时采取改进措施。
新生儿先天性心脏病筛查、诊断和治疗机构按新生儿先天性心脏病筛查项目信息工作手册要求填报相关信息，做好信息管理工作。
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五、工作流程图
附件3
桂林市新生儿先天性心脏病诊断机构
	编号
	市
	机构名称

	1
	桂林市
	桂林市妇幼保健院

	2
	
	桂林市人民医院

	3
	
	桂林市第二人民医院

	4
	
	广西壮族自治区南溪山医院

	5
	
	桂林医学院附属医院

	6
	
	桂林医学院第二附属医院

	7
	
	中国人民解放军联勤保障部队第九二四医院


附件4
桂林市新生儿先天性心脏病治疗机构
	编号
	市
	机构名称

	1
	桂林市
	桂林医学院附属医院

	2
	
	广西壮族自治区南溪山医院

	3
	
	桂林市人民医院


附件5

新生儿先天性心脏病筛查项目知情同意书
尊敬的家长：
先天性心脏病是我国发病率较高的出生缺陷疾病，是新生 儿死亡的主要原因之一。为早期发现、早期诊断、及时治疗先天性心脏病患儿，自治区政府拨付经费在全区实施新生儿先天性心脏病免费筛查项目。
新生儿在出生后6～72小时内，即可进行无创伤性的筛查;筛查阳性的，转诊至诊断机构免费进行超声诊断；诊断为先天性心脏病的请及时到有能力的医院进行评估和治疗，保障新生儿生命安全。
由于疾病的复杂性和筛查技术的限制，少部分孩子可能出 现筛查结果假阴性情况。因此，筛查结果阴性者，也应按时进行儿童常规体检，如发现有呼吸急促、口唇发紺、多汗、反复肺炎、体重不增加等情况，要及时反馈给医生作进一步检查。
谢谢合作！
筛查机构名称：
“我同意为我的孩子进行先天性心脏病筛查。”家长签名：
“我不同意为我的孩子进行先天性心脏病筛查。”家长签名：

附件6
桂林市免费新生儿先天性心脏病筛查登记本
	序号
	新生儿
人口编号
	性别
	出生日期

	母亲
姓名
	母
亲户籍地址
	父亲
姓名
	父
亲户籍地址
	联系电话
	筛查日期
	心脏杂音
	血氧饱和度
	血氧饱和度
（复查）
	血氧饱和度结果判读（+或-）
	筛查结果判读（+或-）
	筛查者签名
	补助三联单
编号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	右手
	任意脚
	右手
	任意脚
	
	
	
	

	　
	　
	　
	
	　
	
	　
	
	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1.此表筛查机构筛查、补助使用  
2.户籍地址填写格式：XX市XX县
      3.此表建议可与新生儿疾病筛查登记花名册合并使用，
附件7
	序号
	新生儿
人口编号
	性别
	出生日期

	母亲
姓名
	母
亲户籍地址
	父亲
姓名
	父
亲户籍地址
	联系电话
	诊断日期
	诊断结果
	诊断机构名称
	补
助
三联单
编号
	转诊治疗机构名称
	转介是否到位
	追踪随访记录

	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


桂林市免费新生儿先天性筛查阳性病例
诊断、追踪登记本
说明：1.此表为筛查机构和诊断机构使用
2.户籍地址填写格式：XX市XX县
3.非诊断机构的筛查机构使用时，不需要填写补助三联单号
4.转介未到位要求连续追访3次以上，每隔10天1次，需注明追访时间、未去原因
附件8
桂林市免费新生儿先天性心脏病筛查项目
定点治疗机构登记本
	序号
	新生儿
人口编号
	性别
	出生日期

	母亲
姓名
	母
亲户籍地址
	父亲
姓名
	父
亲户籍地址
	联系电话
	诊断日期
	诊断结果
	诊断机构名称
	治疗机构评估日期
	评估结果
	是否手术
	治疗日期
	手术类型
	手术结果

	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：此表为定点治疗机构使用
附件9
桂林市新生儿先天性心脏病筛查/诊断免费标准三联单
编号：
	母亲姓名
	
	父亲姓名
	
	母亲/父亲
广西户籍
身份证号码
	

	新生儿
出生日期
	
	母亲《桂妇儿
系统》人口编号
	
	母亲是否为
本年度精准
扶贫对象
	□是□否

	户籍地址
	    市     县（市、区）   镇（乡、街道）　
	检查日期
	年 月 日

	免费标准
	□筛查（15元/人）             □诊断（200元/人）

	县（区）项目办盖章
年月日
	医疗保健机构盖章
年月日
	新生儿父亲或母亲签名
年月日


注：第一联由项目办（妇幼保健院）保存。
第二联由医疗保健机构保存。
第三联由免费对象保存。 
编码原则： XXXXXX（行政区域代码）+XXXX（年）+XXXXX（本市序号）
桂林市叠彩区2020年第000001个序号表述为：450303202000001
附件10
桂林市新生儿先天性心脏病筛查情况质控报表
	项目地区/机构
	机构活产数
	新生儿先天性心脏病筛查
	新生儿先天性心脏病诊断
	新生儿先天性心脏病
治疗
	新生儿先天性心脏病筛查项目补助
情况

	
	
	筛
查
人
数
（人）
	筛
查
率
（%）
	筛查
阳性
人数
（人）
	筛查阳性率(%)
	先心筛查阳性进行心脏超声检查人数
（人）
	先心筛查阳性心脏超声检查率(%)
	心脏超声检查阳性人数
（人）
	先心筛查阳性确诊率(%)
	诊断阳性治疗人数（人）
	治疗率(%)
	符合筛查补助人数
	实际筛查补助人数
	符合诊断补助人数
	实际诊断补助人数

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


填表说明：1.先心筛查率=筛查人数/活产数*100%；
2.先心筛查阳性率=筛查阳性人数/筛查人数*100%；
3.先心筛查阳性心脏超声检查率=先心筛查阳性进行心脏超声检查人数/先心筛 查阳性人数*100;
4.先心筛查阳性确诊率=心脏超声检查阳性人数/先心筛查阳性进行心脏超声检 查人数*100%
5.治疗率=诊断阳性治疗人数/心脏超声检查阳性人数*100%
  6.机构每月2号前报县区项目办，县区项目办每月3日前报市级项目办。
附件11
桂林市新生儿先天性心脏病筛查、诊断阳性病例转诊单
（转诊单位留存）

	新生儿人口编号：
新生儿（母亲）姓名：    性别：   出生日期：  年  月   日 

家长联系电话：

筛查/诊断结果：
转诊医院名称： 

转诊医院医生签名：                联系电话： 

 

年   月   日 

	



桂林市新生儿先天性心脏病筛查阳性、诊断病例转诊单
（家长转交接诊单位）
 新生儿人口编号：
新生儿（母亲）姓名： 性别： 出生日期：年月日 

家长联系电话：

筛查/诊断结果：
转诊医院名称： 

转诊医院医生签名：                 联系电话： 

年   月   日 




