
海 南 省

儿 童 预 防 接 种 证
(凭证接种 全省通用)

海南省卫生健康委员会
海南省疾病预防控制中心
（家长必读 永久保存 入托入园入学必备）



儿童家长（监护人）须知
尊敬的儿童家长（监护人）：

按照《中华人民共和国传染病防治法》第十五条规定“国家实行有计划的预防接种制度”“国家

对儿童实行预防接种证制度”及《疫苗管理法》第六条规定“国家实施免疫规划制度“”居住在中国

的居民，依法享有接种国家免疫规划疫苗权利，履行接种国家免疫规划疫苗的义务，监护人应当依法

保证适龄儿童按时接种免疫规划疫苗“。国家免疫规划项目的预防接种实行免费。为了确保您的孩子

及时、全程地完成国家免疫规划疫苗接种，请您务必认真阅读本文，了解如下知识：

一、在医院或乡镇卫生院产房出生的儿童，医院或卫生院产房为新生儿接种第 1针乙肝疫苗和卡

介苗，并为其发放儿童预防接种证，未在产房接种卡介苗的儿童，可去儿童居住地的接种单位接种。

婴儿满月时家长应携带本证到儿童居住地辖区的接种单位办理后续预防接种手续并接种第 2 针乙肝

疫苗。

二、本证是孩子预防接种的永久性记录和凭证，请妥善保存。您孩子在入托、入园、入学时要查

验儿童预防接种证。在办理出国手续时也需以接种证为原始接种证明。医务人员上门检查预防接种工

作时请您协助，主动出示本证查验。如有损坏或遗失应及时到常规接种疫苗的接种单位办理补证手续。

三、海南省实行按儿童居住地进行预防接种的办法。您应携带本证到儿童居住地辖区的预防接种

门诊进行接种。每次必须按预约或接种通知单上的时间给孩子接种疫苗（如果孩子因病可以暂时推后，

孩子痊愈至少 1周后再接种疫苗）。医务人员凭本证接种，每次接种后应在证上记录疫苗名称、接种

日期、生产厂家、疫苗批号、接种部位、儿童健康状况并签名才有效。

四、如果您孩子的居住地发生变动，请及时到原居住地的接种单位办理转卡手续，并在 1个月内

主动向新居住地的接种单位出示接种卡、证并办理预防接种手续，以保证您孩子预防接种的连续与完

整。

五、全国人大颁布的《疫苗管理法》规定 “免疫规划疫苗，是指居民应当按照政府的规定接种

的疫苗“，”非免疫规划疫苗，是指由居民自愿接种的其他疫苗“，“免疫规划疫苗政府免费向居民
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提供”，“接种单位接种免疫规划疫苗不得收取任何费用“，”接种单位接种非免疫规划疫苗，除了

收取疫苗费用外，还可以收取接种服务费“。

六、疫苗接种的时间可以推后，不能提前接种，当儿童因病不能及时接种疫苗，应在儿童完全恢

复后及时进行补种。如儿童无接种禁忌症，您一定要按照国家规定的免疫程序完成每种疫苗的接种，

不要半途而废。

七、疫苗接种绝大多数是安全的，但个别儿童接种疫苗后可能出现不同程度的接种反应，常见

的反应如低热、局部红肿、硬结等症状，一般治疗3-5天即消失，家长不必担心。极个别儿童会出现

其他罕见严重异常反应，因此家长在孩子预防接种前应了解预防接种相关知识，细心观察孩子接种前

几天的健康状况，并如实向接种工作人员提供孩子的健康状况和接种禁忌等情

况；孩子在接种完疫苗后必须在接种点停留观察30分钟，以便一旦出现严重异

常反应能及时进行救护。孩子接种回家后家长要注意观察，一旦发现孩子反应

程度较重、哭闹不止、高烧不退、局部反应较重等症状的、或可能偶合其他疾

病的，请及时送往医院进行救治并及时报告接种单位。每种疫苗的不良反应请

详细阅读预防接种告知书和疫苗说明书。

八、如果免疫规划疫苗和非免疫规划疫苗接种时间冲突时，原则上应优先

接种免疫规划疫苗。

当地预防接种单位电话：

市县（区）疾控中心电话：
接种证条形码：（印刷处）



儿 童 基 本 情 况 2021版

接种卡编号：

儿童姓名： 性别： 民族： 族

出生日期： 年 月 日 时 分 胎龄： 周

出生地点： 出生体重: 千克

家庭常住地址：

属性：□ 本地 □ 外来 户籍地址： 省 市 县（区）

家长姓名 父亲 母亲

联系电话 父亲 母亲

父亲：HBsAg (阳性 阴性) 母亲：HBsAg （阳性 阴性） HIV（阳性 阴性）

儿童迁(寄)居记录

迁(寄)居时间 迁(寄)居地址 迁(寄)居地预防接种电话

/ /

/ /

建证日期： 年 月 日 发证单位 （盖章）



儿 童 健 康 状 况 记 录

过敏史记录

过敏原 发生过敏日期 过敏症状 记录日期

预防接种禁忌症记录

预防接种禁忌症名称 发生日期 记录日期
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疑似预防接种异常反应记录

疫苗

名称

生产

厂家

生产

批号

接种

日期

反应发生

日期

反应症状

描述

疫苗可预防疾病和严重疾病发病记录

疾病名称 发病日期 诊治单位 记录日期



海南省儿童免疫规划疫苗免疫程序表

儿童接种

起始月龄
乙 肝 卡介苗 脊 灰 百白破 麻腮风

A群
流脑

A+C群
流脑

甲 肝 乙 脑 白 破

出生时 第 1针 1 针

1月龄 第 2针

2月龄 第 1剂

3月龄 第 2剂 第 1针

4月龄 第 3剂 第 2针

5月龄 第 3针

6月龄 第 3针

第 1针

第 2针

8月龄 第 1针 第 1 针

9月龄

18 月龄

18-24 月龄 第 4针 第 2针 1针

2岁 第 2 针

3岁 第 1针

4岁 第 4剂

6岁 第 2针 1 针



常 见 非 免 疫 规 划 疫 苗（遵循自愿、自费原则）

疫苗名称 可预防疾病、推荐接种人群、接种建议

五联疫苗(DPT、IPV、
HIB)

主要用于 2月龄以上（含 2月龄）婴幼儿，预防脊髓灰质炎（小儿麻痹症）、百日咳、白喉、破伤风、脑膜
炎和肺炎等，在 2、3、4 月龄或 3、4、5 月龄完成 3剂基础免疫，18月龄再加强 1剂。

b型流感嗜血杆菌疫
苗（Hib）

用于预防 b型流感嗜血杆菌引起的脑膜炎和肺炎， 2月龄～5 岁的儿童接种。

水痘疫苗 用于预防水痘，≧12月龄儿童，按说明书中的免疫程序接种。

手足口病疫苗 用于预防 EV71 感染所致的手足口病，≧6月龄儿童接种两剂，按具体疫苗说明书中的免疫程序接种。

流感疫苗 用于预防流行性病毒性感冒，≧6月龄易感人群，按说明书中的免疫程序接种。

四联苗(DPT、HIB) 用于预防百日咳、白喉、破伤风、脑膜炎和肺炎等，满 3、4、5 月龄完成基础免疫，18月龄再加强 1剂。

甲肝灭活疫苗 用于预防甲型肝炎，≧18月龄儿童，按说明书中的免疫程序接种。

乙脑灭活疫苗 用于预防流行性乙型脑炎，≧8月龄儿童，按说明书中的免疫程序接种。

轮状病
毒疫苗

口服轮状
病毒疫苗

用于预防 A群轮状病毒引起腹泻，2月龄～3 岁以内的儿童每年口服一次。

五价轮状
病毒疫苗

用于预防 A群 5个亚型轮状病毒引起腹泻，6周龄～32 周龄，口服 3剂次，间隔 4～10 周。

肺炎
球菌疫
苗

13 价
用于预防 13种血清型所致的肺炎球菌肺炎，推荐给予 6周龄～5岁儿童接种，不同企业的疫苗其接种程序
不同，按其具体疫苗说明书的免疫程序接种。

23 价 用于预防 23种血清型所致的肺炎球菌肺炎，≧2岁儿童，按说明书中的免疫程序接种。

流脑
疫苗

A+C 群
多糖结合

用于预防 A、C脑膜炎球菌引起的流行性脑脊髓膜炎，接种起始月龄为 3月龄或 6月龄，不同企业的疫苗其

接种程序不同，按其具体疫苗说明书的免疫程序接种。

ACYW135群
多糖

用于预防 A、C、Y、W135群脑膜炎球菌引起的流行性脑脊髓膜炎，2周岁以上儿童及成年的高危人群使用。

AC 群 HIB
联合疫苗

用于预防 A群、C群流脑细菌以及 b型流感嗜血杆菌引起的脑膜炎、肺炎、败血症等感染性疾病。

说明：表中所列疫苗的接种程序为推荐程序，具体使用按国家非免疫规划疫苗使用指导原则、技术指南、省级接种方案和/或疫苗说明

书执行。由于篇幅的限制，只列举常见非免疫规划疫苗疫苗，未列举的疫苗请咨询接种单位医生。



请 按 以 下 预 约 日 期 接 种 疫 苗

预 约 年 月 日 接 种 疫 苗 名 称 预 约 年 月 日 接 种 疫 苗 名 称



免 疫 规 划 疫 苗 接 种 记 录（含配合疫苗使用的生物制品）

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名

乙肝

HBIg 1

乙肝

疫苗

HepB

1

2

3

卡介苗

BCG 1

脊髓灰

质炎疫

苗 PV

（含 IPV

成分疫

苗可替

代）

1

2

3

4



名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接种
单位

接种员
签 名

无细胞

百白破

疫 苗

DTaP

1

2

3

4

麻腮风

MMR
疫 苗

1

2

乙 脑

减毒活

疫 苗

JE-L

1

2

白 破

疫 苗

DT
1
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名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名

流脑 A群

疫苗

MPV-A

1

2

流脑 A+C
群疫苗

MPV-AC

1

2

甲肝减

毒活疫苗

HepA-L
1

注：1、如有接种乙肝免疫球蛋白请填写至相应栏目中；2、如使用含 IPV成分疫苗替代脊灰活疫苗，请注明。3、特殊儿童接种乙肝第

四针，请填写至免疫规划疫苗记录空白处。



免 疫 规 划 疫 苗 接 种 记 录（含配合疫苗使用的生物制品）

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名



非 免 疫 规 划 疫 苗 接 种 记 录

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名
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非 免 疫 规 划 疫 苗 接 种 记 录

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名



非 免 疫 规 划 疫 苗 接 种 记 录

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名

注：非免疫规划疫苗根据实际接种的情况进行登记。



1

非 免 疫 规 划 疫 苗 接 种 记 录

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名



2

补 充 免 疫 及 应 急 接 种 记 录

名 称
针
次

接 种 年 月 日
疫 苗
厂 家

批 号
接 种
部 位

儿童健
康状况

接 种
单 位

接种员
签 名



3

一 切 为 了 孩 子,

让 我 们 携 手 为 孩 子 们,

共 筑 绿 色 健 康 长 廊!



4



5



6



7



8



9
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儿童入园（所）健康检查表

姓 名 性别 年龄 出生日期 年 月 日

既往病史 1.先天性心脏病 2.癫痫 3.高热惊厥 4.哮喘 5.其他

过敏史 儿童家长确认签名

体格

检查

体重 kg 评价 身长（高） cm 评价 皮肤

眼
左

视力
左

耳
左

口腔
牙齿数

右 右 右 龋齿数

头颅 胸廓 脊柱四肢 咽部

心肺 肝脾 外生殖器 其他

辅助

检查

血红蛋白(Hb) 丙氨酸氨基转移酶(ALT)

其他

检查结果 医生意见

医生签名： 检查单位：

体检日期： 年 月 日 （检查单位盖章）
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6岁健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

体重： kg，评价 身高： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm

体格发育评价：1.正常 2.低体重 3.消瘦 4.发育迟缓 5.超重

胸部： 肺脏： 心脏： 腹部：

脊柱： 四肢： 其他：

视力：1.左： 2.右 听力：1.左： 2.右

牙齿 ： 颗 龋齿： 颗

Hb： g/L RBC： 10 1 2/L WBC： 10 9/L

发育评估：1.不会表达自己的感受或想法□ 2.不会玩角色扮演的集体游戏□

3.不会画方形□ 4.不会奔跑□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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5岁健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

体重： kg，评价 身高： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm

体格发育评价：1.正常 2.低体重 3.消瘦 4.发育迟缓 5.超重

胸部： 肺脏： 心脏： 腹部：

脊柱： 四肢： 其他：

视力：1.左： 2.右 听力：1.左： 2.右

牙齿 ： 颗 龋齿： 颗

Hb： g/L RBC： 10 1 2/L WBC： 10 9/L

发育评估：1.不能简单叙说事情经过□ 2.不知道自己的性别□

3.不会用筷子吃饭□ 4.不会单脚跳□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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4岁健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

体重： kg，评价 身高： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm

体格发育评价：1.正常 2.低体重 3.消瘦 4.发育迟缓 5.超重

胸部： 肺脏： 心脏： 腹部：

脊柱： 四肢： 其他：

视力：1.左： 2.右 听力：1.左： 2.右

牙齿 ： 颗 龋齿： 颗

Hb： g/L RBC： 10 1 2/L WBC： 10 9/L

发育评估：1.不会说带形容词的句子□ 2.不能按要求等待或轮流□

3.不会独立穿衣□ 4.不会单脚站立□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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3岁健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

体重： kg，评价 身高： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm

体格发育评价：1.正常 2.低体重 3.消瘦 4.发育迟缓 5.超重

胸部： 肺脏： 心脏： 腹部：

脊柱： 四肢： 其他：

视力：1.左： 2.右： 听力：1.左： 2.右：

眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 牙齿： 颗 龋齿 颗

Hb： g/L RBC： 10 1 2/L WBC： 10 9/L

发育评估：1.不会说自己的名字□ 2.不会玩“拿棍当马骑”等假想游戏□

3.不会模仿画圆□ 4.不会双脚跳□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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30个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

喂养方式： 1.纯母乳□ 2.混合□ 3.人工□

食欲： 1.好□ 2.中□ 3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm

前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 出牙： 颗 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 肝脏： 脾脏： 脊柱四肢：

外生殖器： 其他：

Hb： g/L RBC： 10
1 2
/L WBC： 10

9
/L

其它检查：

中医药健康指导：

发育评估：1.不会说 2-3 个字的短语□ 2.兴趣单一、刻板□ 3.不会示意大小便□ 4.不会

跑□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

夜惊□ 多汗□ 烦躁□ 方颅□ 鸡胸□ 漏斗胸□ “O”型腿□ “X”型腿□

疾病诊治情况：

指导意见：
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检查者（签字）：
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24个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

喂养方式： 1.纯母乳□ 2.混合□ 3.人工□

食欲： 1.好□ 2.中□ 3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm 前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 出牙： 颗 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 肝脏： 脾脏： 脊柱四肢：

外生殖器： 其他：

Hb： g/L RBC： 10
1 2
/L WBC： 10

9
/L

其它检查：

中医药健康指导：

发育评估：1.不会说 3 个物品的名称□ 2.不会扶栏上楼梯台阶□

3.不会按吩咐做简单的事情□ 4.不会用勺吃饭□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□夜惊□ 多汗□

烦躁□ 方颅□ 鸡胸□ 漏斗胸□ “O”型腿□ “X”型腿□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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18个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 实足年龄： 岁 月）

喂养方式： 1.纯母乳□ 2.混合□ 3.人工□

食欲：1.好□ 2.中□ 3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm 前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 出牙： 颗 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 肝脏： 脾脏： 脊柱四肢：

外生殖器： 其他：

Hb： g/L RBC： 10
1 2
/L WBC： 10

9
/L

其它检查：

中医药健康指导：

发育评估：1.不会有意识叫“爸爸”或“妈妈”□ 2.不会按要求指人物□

3.不会独走□ 4.与人无目光交流□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□ 夜惊□ 多汗□

烦躁□ 方颅□ 鸡胸□ 漏斗胸□ “O”型腿□ “X”型腿□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：



19

12个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 满 个月 天）

喂养方式： 1.纯母乳□ 2.混合□ 3.人工□ 食欲： 1.好□ 2.中□ 3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm 前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

听力筛查：1 通过□ 2.未通过□

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 出牙： 颗 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 肝脏： 脾脏： 脊柱四肢：

脊柱四肢： 其他：

Hb： g/L RBC： 10
1 2
/L WBC： 10

9
/L

其它检查：

中医药健康指导：

发育评估：1.不会模仿“再见”或“欢迎”动作□ 2.呼唤名字无反应□

3.不会用拇食指对小物品□ 4.不会扶物站立□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□ 夜惊□ 多汗□

烦躁□ 方颅□ 鸡胸□ 漏斗胸□ “O”型腿□ “X”型腿□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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8个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 满 个月 天）

喂养方式：1.纯母乳□ 2.混合 3.人工□

辅食添加： 食欲：1.好□ 2.中□3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm

前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

听力筛查：1 通过□ 2.未通过□

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 出牙： 颗胸部： 肺脏： 心脏： 腹部：

脊柱四肢： 髋关节： 外生殖器： 其他：

Hb： g/L RBC： 10
1 2
/L WBC： 10

9
/L

其它检查：

中医药健康指导：

发育评估：1.听到声音无应答□ 2.不会区分生人和熟人□ 3.双手间不会传递玩具□ 4.

不会独坐□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

夜惊□ 多汗□ 烦躁□ 方颅□ 枕秃□

疾病诊治情况：

指导意见：
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检查者（签字）：
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6个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 满 个月 天）

喂养方式：1.纯母乳□ 2.混合 3.人工□

辅食添加： 食欲：1.好□ 2.中□3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm

前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

听力筛查：1 通过□ 2.未通过□

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 出牙： 颗胸部： 肺脏： 心脏： 腹部：

脊柱四肢： 髋关节： 其他：

Hb： g/L RBC： 10
1 2
/L WBC： 10

9
/L

其它检查：

中医药健康指导：

发育评估：1.发音少，不会笑出声□ 2.紧握拳，松不开□ 3.不会伸手抓物□ 4.不能扶坐□

智能发育（DDST）：正常□ 异常□ 可疑□ 不合作□

夜惊□ 多汗□ 烦躁□ 方颅□ 枕秃□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：
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3个月健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 满 个月 天）

喂养方式：1.纯母乳□ 2.混合□ 3.人工□

喂养状况：1.良好□ 2.需要指导□ 食欲：1.好□ 2.中□3.差□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价 身高别体重：

胸围： cm 头围： cm

前囟：1 闭合 ２未闭 cm× cm

面色： 眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔： 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 脊柱四肢： 髋关节： 颈部包块：1 有□ 2 无

外生殖器：

夜惊□ 多汗□ 烦躁□ 枕秃□

发育评估：1.对很大声音没有反应□ 2.不注视人脸，不追视移动人或物品□

3.逗引时不发音或不会微笑□ 4.俯卧时不会抬头□

疾病诊治情况：

指导意见：

检查者（签字）：



24

42天健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 满 个月 天）

喂养方式： 1.纯母乳 □ 2.混合 □ 3.人工 □

精神状态：1.好□ 2.中□ 3.差□ 睡眠：1.好□ 2.中□ 3.差□

大小便：1.正常□ 2.稀□ 3.便秘□ 黄疸：1.有□ 2.无□

脐部：1.正常□ 2.脱落□ 3.渗出□ 眼外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔粘膜：1.正常□ 2.有病变□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常

毛发稀□ 枕秃□ 夜惊□ 多汗□ 烦躁□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价

胸围： cm，评价 头围： cm ，评价

前囟： cm× cm，评价 颈部包块：1 有□ 2 无□

面色： 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 肝脏： 脾脏： 脊柱四肢：

外生殖器： 髋关节：

发育评估：1 通过□ 2 未通过□ 服用维生素 D IU/日

指导意见：

检查者（签字）：
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28天健康检查记录
（检查日期： 年 月 日 满 个月 天）

喂养方式： 1.纯母乳 □ 2.混合 □ 3.人工 □

精神状态：1.好□ 2.中□ 3.差□ 睡眠：1.好□ 2.中□ 3.差□

大小便：1.正常□ 2.稀□ 3.便秘□ 黄疸：1.有□ 2.无□

脐部：1.正常□ 2.脱落□ 3.渗出□ 眼外观：1.未见异常□ 2.异常□

口腔粘膜：1.正常□ 2.有病变□ 耳外观：1.未见异常□ 2.异常

毛发稀□ 枕秃□ 夜惊□ 多汗□ 烦躁□

体重： kg，评价 身长： cm ，评价

胸围： cm，评价 头围： cm ，评价

前囟： cm× cm，评价 颈部包块：1 有□ 2 无□

面色： 胸部： 肺脏： 心脏：

腹部： 肝脏： 脾脏： 脊柱四肢：

外生殖器： 髋关节：

发育评估：1 通过□ 2 未通过□ 服用维生素 D IU/日

先天性心脏病筛查阳性儿诊断：1.已做□（诊断结果：发现□ 未发现□ 待确认□）2.未做□

指导意见：

检查者（签字）：
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新生儿家庭访视记录

访视日期： 年 月 日 实足日龄 : 日

喂养方式：1.纯母乳 2.混合□ 3.人工□

面色：1.红润□ 2.黄染□ 3.其他

大便：1.糊状□ 2.稀□ 体重： kg 体温： ℃

脉率 次/分钟，呼吸频率： 次/分钟

眼外观 1.未见异常□ 2.异常□ 耳外观 1.未见异常□ 2.异常□

鼻外观 1.未见异常□ 2.异常□ 脊 柱 1.未见异常□ 2.异常□

皮肤： 1.未见异常□ 2.湿疹□ 3.糜烂□ 4.其他□

口腔： 1.未见异常□ 2.异常□ 颈部包块 1 无 2 有

腹部： 1.未见异常□ 2.异常□

脐带： 1.未脱□ 2.脱落□ 3.脐部有渗出□ 4.其他□

外生殖器:1.未见异常□ 2.异常□ 肛门 1.未见异常□ 2.异常□

指导：1.喂养指导□ 2.发育指导□ 3.防病指导□ 4.预防伤害指导□ 5.口腔保健指导□

新生儿疾病筛查：

PKU： 1.已做□ 2.未做□ CH： 1.已做□ 2.未做□ G-6-PD： 1.已做□ 2.未做□

听力筛查：1.通过□ 2.需复查□ 3.未做□

先天性心脏病筛查：1.已做□（筛查结果：阴性□ 阳性□，请 28 天随访） 2.未做□

访视医生（签字）：
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请 按 以 下 预 约 日 期 健 康 检 查

体 检 年 龄 预 约 日 期 体 检 年 龄 预 约 日 期

出院后1周内 年 月 日 18月 年 月 日

28天 年 月 日 24月 年 月 日

42天 年 月 日 30月 年 月 日

3月 年 月 日 3岁 年 月 日

6月 年 月 日 4岁 年 月 日

8月 年 月 日 5岁 年 月 日

12月 年 月 日 6岁 年 月 日
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儿 童 基 本 情 况

手册编号： IC 卡号：

儿童姓名： 性别：

出生日期： 年 月 日

父亲姓名： 联系电话：

母亲姓名： 联系电话：

家庭住址：
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温馨提示

一、孩子出生后请家长按照健康体检程序按时带您的孩子定期到各级定点医疗保

健机构做健康体检，儿童保健工作者将提供健康体检和科学的育儿知识，为儿童的健

康成长保驾护航。

二、本手册是您的宝宝一生中 0-6 岁时期的健康档案，是今后入托、入园、入学

的必备资料，请家长妥善保管。

三、本手册所列项目内容是目前我省儿童保健必须做好的工作要求，是每一个儿

童最基本的保健服务内容。0-6 岁儿童健康管理是国家基本公共卫生服务项目之一，

各级定点医疗保健机构为 0-6 岁儿童提供免费体检服务。
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海 南 省

0-6 岁儿童健康管理手册

海南省卫生健康委员会
海南省妇女儿童医学中心
（家长必读 永久保存 入托入园入学必备）


