附件4：
	广州市出生缺陷干预工程重点病种免费干预券

	地中海贫血干预
	（女方）
	编码：
	

	使用说明：
	女方姓名：
	
	身份证号：
	

	经知情同意后，对有医学需要终止妊娠的服务对象提供免费干预服务
广州市**区（市）人口和计划生育局
	女方户籍:
	
	
	

	
	男方姓名：
	
	身份证号：
	

	
	男方户籍：
	
	
	

	
	居住地址：
	
	
	

	
	检查单位：
	
	发券日期：
	

	

	广州市出生缺陷干预工程重点病种免费干预券

	唐氏综合征干预
	（女方）
	编码：
	

	使用说明：
	女方姓名：
	
	身份证号：
	

	经知情同意后，对有医学需要终止妊娠的服务对象提供免费干预服务
广州市**区（市）人口和计划生育局
	女方户籍：
	
	
	

	
	男方姓名：
	
	身份证号：
	

	
	男方户籍：
	
	
	

	
	居住地址：
	
	
	

	
	检查单位：
	
	发券日期：
	

	

	广州市出生缺陷干预工程重点病种免费干预券

	明显组织结构畸形干预
	（女方）
	编码：
	

	使用说明：
	女方姓名：
	
	身份证号：
	

	经知情同意后，对有医学需要终止妊娠的服务对象提供免费干预服务
广州市**区（市）人口和计划生育局
	女方户籍：
	
	
	

	
	男方姓名：
	
	身份证号：
	

	
	男方户籍：
	
	
	

	
	居住地址：
	
	
	

	
	检查单位：
	
	发券日期：
	


