医疗机构外出生医学证明首次签发               服务指南

平凉市卫生健康委员会

医疗机构外出生医学证明首次签发服务指南
一、适用范围

涉及内容：新生儿出生相关信息

适用对象：1996年1月1日后在本辖区医疗机构外出生的新生儿
二、事项类别
公共服务
三、设立依据
甘肃省卫生计生委 甘肃省公安厅 甘肃省司法厅印发 《甘肃省出生医学证明管理规定》 第六条：省卫生计生委负责全省《出生医学证明》监督管理工作。市、县级卫生计生行政部门负责辖区《出生医学证明》监督管理工作。第九条：省卫生计生委委托省妇幼保健院负责全省《出生医学证明》计划申领、发放保管、调拨鉴定、质控检查、信息监测、分析评估、人员培训、业务指导等管理工作。市、县级卫生计生行政部门可委托同级妇幼保健机构负责辖区内《出生医学证明》相关管理工作。第十九条：医疗保健机构外出生的新生儿，由县（区）级以上卫生计生行政部门指定妇幼保健机构签发《出生医学证明》。
四、受理机构
各县（市、区）妇幼保健机构
五、办理条件

原则上新生儿出生后90天内办理
六、申办材料
	序号
	材料名称
	材料形式
	材料详细要求
	必要性及描述
	材料来源

	1
	新生儿父母或监护人签字确认的《出生医学证明》首次签发登记表
	原件
	
	必要
	妇幼保健机构

	2
	新生儿父母双方身份证或其他有效证件，如军官证、士兵证、外籍护照等
	原件及复印件一份
	
	必要
	申办人

	3
	医疗保健机构外出生的婴儿《出生医学证明》签发登记表
	原件1份
	
	必要
	妇幼保健机构

	4
	新生儿父母签字的“亲子关系申明”
	原件1份
	
	必要
	申办人

	5
	具有DNA亲子鉴定资质的司法鉴定机构出具的亲子鉴定证明原件
	原件1份
	
	必要
	申办人

	6
	监护人户籍所在地居民（村民）委员会或单位出具的与新生儿或新生儿父母关系的证明材料
	原件1份
	若领证人为新生儿父母外其他监护人需提供
	必要
	申办人


七、办理方式
窗口办理

八、办理流程

办理流程图











九、办理时限
即时办理
十、收费依据及标准
无
十一、结果送达

窗口直接领取。

十二、咨询方式
申请人可通过电话进行咨询
电话咨询：0933-8212491  0933-8215769
十三、办理机构和时间

办理机构：各县（市、区）妇幼保健机构
时  间：上午9:00-11:30，下午2:00-4:00

十四、附录
相关表格（注：请申办人在受理的妇幼保健机构相关业务人员指导下填写）

表1：《出生医学证明首次签发登记表》；
表2：医疗保健机构外出生的《出生医学证明》签发登记表；

表3：医疗保健机构外出生的《出生医学证明》签发登记本；

表4：亲子关系声明。

表1
《出生医学证明》首次签发登记表
	分 娩 信 息

	产妇姓名
	
	住院病历号
	

	新生儿性别
	
	出生时间
	年     月     日    时    分

	出生孕周
	       周        
	出生体重
	       克
	出生身长
	   厘米

	出生地点
	       省       市        县（区）
	医疗机构名称
	

	以上内容由接生人员填写，请核对正确无误后签字确认。
接生人员签字：                                   填表日期：     年    月    日

	新生儿姓名及其父母相关信息

	新生儿姓名
	

	母
亲
信
息
	姓名
	
	年龄
	

	
	国籍
	
	民族
	

	
	住址
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	父
亲
信
息
	姓名
	
	年龄
	

	
	国籍
	
	民族
	

	
	住址
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	领
证
人
	姓名
	
	与新生儿关系
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	以上内容由领证人填写，请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。《出生医学证明》一经签发，证件上的各项信息原则上不应变更。
领证人签字：                  填表日期：    年    月    日


注:1.在首次签发登记表背面粘贴《出生医学证明》存根、新生儿父母有效身份证件复印件等材料。 
    2.表中的分娩信息和新生儿姓名及其父母相关信息分别由接生人员和领证人填写，所有项目要
字迹清楚。若出现涂改，相应内容须由接生人员或领证人签字确认。

表2

医疗保健机构外出生的《出生医学证明》签发登记表
	分娩信息、婴儿姓名及其父母相关信息

	婴儿姓名
	
	性别
	
	出生日期
	年   月   日  时  分

	出生地
	       省        市        县（区）        乡
	出生孕周
	周

	健康状况
	良好  一般     差
	出生体重
	        克（g）
	出生身长
	     公分（cm）

	母亲信息
	姓名
	
	年龄
	
	《出生医学证明》存根粘贴处

	
	国籍
	
	民族
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	父亲信息
	姓名
	
	年龄
	
	

	
	国籍
	
	民族
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	家庭住址
	
	

	领
证

人
	姓名
	
	与婴儿关系
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	领证人需提交的证明材料
	

	1.由婴儿父母或监护人出具的“亲子关系声明”；
2.婴儿与其父母（监护人）亲子关系的旁证：⑴家庭接生员出具的接生情况证明（同时附家庭接生员考核合格证书复印件）；或⑵婴儿父母或监护人任何一方户籍所在地居民（村民）委员会或单位出具的证明；或⑶亲子鉴定证明。
	

	以上内容由领证人填写和提交，请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。《出生医学证明》一经签发，证件上的各项信息原则上不应变更。
领证人签字：                  填表日期：    年    月    日
	


注：1.填写签发登记表时，需提供婴儿父母有效身份证件原件并提交复印件。

2.表中的婴儿姓名及其父母相关信息由领证人填写，所有项目要字迹清楚，若出现涂改，相应内容须由领证人签字确认。

表3

医疗保健机构外出生的《出生医学证明》签发登记本

	序号
	领证
日期
	母亲姓名
	新生儿
姓名
	性别
	出生
日期
	出生证编号
	领证人有效身份证件
号码
	领证人签名
	签发人员签名
	盖章人员签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表4

亲子关系声明

 

（婴儿姓名）         ，（性别）       是      （母亲姓名）与       （父亲姓名）亲生。

母亲姓名：      出生年月：      国籍：    民族：      

现居住地：            联系电话：                 

父亲姓名：       出生年月：     国籍：   民族：      

现居住地：              联系电话：                  
出生时间：   年   月  日  时   分

出生地:     省    市   县      乡   村

由       (接生人员姓名) 接生,与婴儿关系           
因                       （原因）,未在医院出生

出生时婴儿状况 1、好  2、一般  3、差

以上情况若不属实，愿负法律责任。

 
母亲签名：      身份证号：              日期：           父亲签名：      身份证号：           日期：          (或监护人签名：       日期：         )

证明人签名：         日期：               

证明人与婴儿关系：              
申请人向窗口提交申请材料





县（市、区）妇幼保健机构审查
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