
附件1

河南省0—6岁脑瘫儿童普查登记表
填报单位：        市    县（市、区）    乡镇（街道）    村（社区）
	儿童姓名
	
	身份证号（或出生日期）
	

	性    别
	
	民    族
	

	父亲姓名
	
	身份证号
	

	民    族
	
	联系方式
	

	母亲姓名
	
	身份证号
	

	民    族
	
	联系方式
	

	家庭住址
	

	被调查者与儿童的关系
	
	被调查者联系方式
	


家长知情同意：       调查员（签名）：         填表日期：    年  月  日
附件2

河南省0—6岁脑瘫儿童普查登记汇总表
填报单位：        市    县（市、区）    乡镇（街道）    村（社区）    填表人：              填表日期：    年  月  日
	序号
	儿童姓名
	身份证号
	性别
	民族
	父亲（或母亲）姓名
	身份证号
	联系方式
	家庭住址
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件3
河南省0—6岁脑瘫儿童初筛汇总表
填报单位（盖章）：        市、县（市、区）残联   填表日期 ：    年  月  日
	单位名称
	0—6岁人数（人）
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合  计
	
	


注：0-6岁儿童为2010年5月1日至2016年4
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