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附件1 

威海市0-6岁儿童残疾评定专家组 

姓名 单位 职称 评定范围 

许培斌 威海市妇幼保健院 主任医师 

宋  晶 威海市妇幼保健院 主任医师 
智力低下 

宋  晶 威海市妇幼保健院 主任医师 

张宛夏 经区医院 主任医师 
孤独症 

肖红强 威海市立医院 副主任医师 

毕海静 威海市妇幼保健院 副主任医师 
肢体残疾 

兰信堂 威海市立医院 主任医师 

张恩东 威海市妇幼保健院 主任医师 
听力残疾 

吕博文 威海市立医院 副主任医师 

孟  薇 威海市妇幼保健院 主任医师 
视力残疾 
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附件 2 

       区（市）0-6 岁儿童残疾复筛评估一览表 
 

填表单位：威海市妇幼保健院（公章） 填表人签字：科室主任签字：填表时间： 

编号 儿童姓名 性别 
身份证 
号码 

家长姓名 联系电话 复筛疑似残疾类型 评估结果 登记日期

□正常   

    

 

 
□视力残疾□听力残疾 
□肢体残疾□智力残疾 
□孤独症 

□残疾， 
家长是否愿意康复：□是□否 

 

 

□正常   

    

 

 
□视力残疾□听力残疾 
□肢体残疾□智力残疾 
□孤独症 

□残疾， 
家长是否愿意康复：□是□否 

 

 

□正常   

    

 

 
□视力残疾□听力残疾 
□肢体残疾□智力残疾 
□孤独症 

□残疾， 
家长是否愿意康复：□是□否 

 

 

□正常   

    

 

 
□视力残疾□听力残疾 
□肢体残疾□智力残疾 
□孤独症 

□残疾， 
家长是否愿意康复：□是□否 

 

 

□正常   

□残疾， 
家长是否愿意康复：□是□否 

 

     

 

 
□视力残疾□听力残疾 
□肢体残疾□智力残疾 
□孤独症 □残疾， 

家长是否愿意康复：□是□否 

 

 

填表说明：该表由威海市妇幼保健院填写，并反馈至县级妇幼保健机构和开发区残联。 
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附件3                    年度威海市0-6岁儿童残疾筛查统计表（年报） 
填表单位：威海市妇幼保健院（公章） 填表人签字：         科室主任签字：       填表时间： 

区  市 

筛查

人数

合计 

筛查出

疑似人

数合计 

疑似中

确诊人

数合计 

视力 听力 肢体 智力 孤独症 

    疑似视

力残疾 

确诊 

人数 

疑似听力

残疾 

确诊 

人数 

疑似肢

体残疾 

确诊 

人数 

疑似智

力残疾 

确诊 

人数 

疑似智

力残疾

确诊

人数

荣成市              

乳山市              

环翠区              

文登区              

高  区              

经  区              

临港区              

合  计              

填表说明：该表由威海市妇幼保健院填写，并反馈至县级妇幼保健机构和开发区残联。 
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附件 4 

       区（市）0-6 岁儿童疑似残疾复筛费补助领取登记表 
 

（    ）残联：（公章）          填表人签字：          分管领导签字：       填表时间： 

序号 儿童姓名 性别 身份证号码 家庭住址 家长姓名 联系电话 家长签字 领取时间

    
  

 
  

    
  

 
  

    
  

 
  

    
  

 
  

    
  

 
  

    
  

 
  

    
  

 
  

填表说明：该表由各区市（开发区）残联填写，并于每年11月15日前将复印件报市残联。 
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附件 5 

0-6 岁儿童残疾评估、康复安置转介单 
（医学诊断证明） 

编号： 

儿童姓名：         身份证号：                性别：       年龄： 

家长姓名：         宅电：                    手机： 

住址（户口本住址）： 

1.复筛结果，疑似：  □视力残疾 □听力残疾 □肢体残疾 

□智力残疾 □孤独症 

2.评估建议：转介至  □视力残疾 □听力残疾 □肢体残疾 

□智力残疾 □孤独症类定点评估机构进行评估。 

3.康复安置意见：建议安置至  □视力残疾 □听力残疾 □肢体残疾 

□智力残疾 □孤独症类定点康复机构进行康复 

家长是否愿意康复：□是 □否               家长签字： 

 
医生签字：                          威海市妇幼保健院（盖章） 

 
转介日期： 

 



 

 




