参考様式５（分娩取扱施設／2次検査実施医療機関／精密検査実施医療機関→市町村）

市町村連絡票
年　　　月　　　日

　　　　　　市町村　母子保健主管課御中

（検査実施機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　　機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　担当医（者）名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

下記のお子様の新生児聴覚スクリーニング検査（聴覚精密検査）を行いました。
[bookmark: _GoBack]相談対応等の支援のため連絡します。
なお、連絡にあたっては、保護者の同意を得ています。
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　※欄は聴覚精密検査を行った場合のみ記載してください。
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