〔    〕第   号

计划生育手术并发症鉴定表
申请人姓名                           
申报单位：                   县(市)区
申报日期：          年      月     日
xx市人口和计划生育委员会印制
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	职业
	
	文化
程度
	

	住址
	
	身份
证号
	
	联系
电话
	

	手术
名称
	
	手术
时间
	
	手术
单位
	
	手术人
	

	申请理由：

申请人签名                     年   月   日

	单位意见：

负责人签名                 年  月  日(单位盖章)

	镇、街道计划生育部门意见：
负责人签名                 年  月  日(单位盖章)

	县(市)区人口计生局意见：

负责人签名                 年  月  日(单位盖章)

	病史摘要及治疗经过：

体检及辅助检查情况：
诊断：



	鉴定意见及结论：

鉴定日期：      年    月    日(鉴定专用章)

	鉴定组成员签名：
组长签名：                 组员签名：




经办人签名：
