附件6
	项目名称：新生儿多种遗传代谢病检测                              省级管理机构（盖章）：

报账日期：    年   月   日                                      检测数：    例   拨付金额：     

	检测明细

	代金券号
	新生儿姓名
	母亲姓名
	身份证号
	联系电话
	采血时间
	检测时间
	检测结果
	审核状态
	审核时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


新生儿多种遗传代谢病检测项目补助报账表

