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云南省卫生健康委办公室关于印发 2023年 

云南省产前筛查与产前诊断补助试点 

项目实施方案的通知 

 

各州、市卫生健康委，省一院、省妇幼院： 

为提高出生人口素质，降低出生缺陷发生率，国家卫生健

康委选取湖北、内蒙古、云南、新疆 4个省作为产前筛查与产

前诊断补助试点省。为顺利推进我省试点工作，省卫生健康委

制定了《2023年云南省产前筛查与产前诊断补助试点项目实施

方案》,现印发给你们，请认真组织实施。 

 

 

 

              云南省卫生健康委办公室 

              2023年 5月 15日  

    （联系人及电话：省妇幼院邹团标  13708457610） 
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2023年云南省产前筛查与产前诊断 

补助试点项目实施方案 

    

根据《国家卫生健康委妇幼司关于同意产前筛查与产前诊

断补助试点项目实施方案的函》及《中国出生缺陷干预救助基

金会关于做好产前筛査与产前诊断补助试点项目有关工作的

函》（中出基〔2023〕43号），为进一步做好我省出生缺陷二

级预防工作，健全产前筛查与产前诊断服务网络，做好“产前

筛查与产前诊断补助试点项目”，特制定本方案。 

一、项目目标 

不断建立完善云南省产前筛查与产前诊断服务网络，规范

适宜技术应用，提升全省产前筛查与产前诊断服务质量和服务

能力。普及出生缺陷防治知识，增强全省孕妇接受产前筛查和

产前诊断服务的主动性和自觉性，持续降低出生缺陷发生率。  

二、实施范围 

全省 14个州（市）（怒江州、普洱市除外），具体项目实

施任务详见附件 1。 

三、实施时间 

2023年 5月 1日至 2023年 11月 30日。 

四、项目内容 

（一）服务对象 
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在定点医疗保健机构（定点采血机构）内接受孕产期保健

服务的孕妇(非中国国籍的外籍孕妇除外)。 

（二）服务内容 

产前筛查：为孕15-20
+6周且符合中孕期血清学产前三联筛

查适应征的孕妇提供健康教育、知情告知、筛查信息采集、血

液标本采集（转运）、中孕期血清学产前三联筛查、风险评估

与遗传咨询、筛查高风险孕妇转诊、妊娠结局追踪随访等。 

产前诊断：为具有产前诊断指征的孕妇提供胎儿染色体核

型分析产前诊断服务。 

（三）服务流程 

遵循知情同意原则，经筛查前的健康教育和充分的知情告

知后，由孕妇选择是否接受产前筛查和产前诊断。 

1.代金券申请与发放。 

（1）定点采血机构对孕妇的补助条件进行核实，包括孕妇

适宜孕周、指征及孕妇相关证明材料等内容。 

（2）符合补助条件的孕妇登录“产前筛查与产前诊断管理” 

微信小程序，绑定个人手机号进行信息注册，录入身份证明等

相关材料完成代金券申请。 

孕妇因个人特殊原因无法在微信小程序进行网上申请的，

可由项目工作人员在“产前筛查与产前诊断补助管理信息系统”

（https://cqsczd.csqx.org.cn）（以下简称信息系统）协助

完成申请。 
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（3）定点采血机构项目工作人员登录信息系统对符合补助

条件的孕妇发放电子代金券。 

2.知情同意。实施机构要严格遵循知情同意原则，在补助

对象知情同意并签署《产前筛查与产前诊断补助试点项目知情

同意书》（附件 3）后，方可提供产前筛查或产前诊断服务。知

情告知内容主要包括项目的意义、技术方法、目标疾病、技术

局限性以及后续处置意见等。项目工作人员需将纸质版《产前

筛查与产前诊断补助试点知情同意书》上传至信息系统。项目

工作人员需按照信息管理系统要求上传所需信息，上传信息应

准确、完整，上传图片需高清无遮挡。 

3.产前筛查。定点产前筛查机构根据相关行业技术规范和

技 术指南，完成血清学产前筛查实验室检测出具筛查报告并发

放至采血机构，由采血机构将筛查结果和纸质版筛查报 告上传

至信息系统。 

4.转诊。对具有产前诊断指征的孕妇，定点采血机构、产

前筛查机构或产前诊断机构在 3个工作日内通知补助对象，开

具转诊单，督促其到定点产前诊断机构进行相应服务。 

5.胎儿染色体核型分析产前诊断。定点产前诊断机构核实

孕 妇相关信息情况，对符合条件的孕妇发放产前诊断电子代金

券， 按照相关技术规范或行业技术指南开展相关服务，将其结

果和纸 质版报告录入信息系统。 

6.妊娠结局追踪。采血机构负责产前筛查低风险孕妇的妊
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娠结局随访，产前筛查和产前诊断机构负责产前筛查高风险（临

界风险）孕妇、产前诊断孕妇的妊娠结局进行追踪随访，并录

入信息系统。 

五、机构职责 

（一）省卫生健康委妇幼处负责辖区内项目组织实施，组

建省级专家组，确定实施地区、省级管理机构和实施机构，负

责全省信息的汇总和上报。根据各项目实施机构任务完成进展

情况，实时调整各地任务数。项目州（市）卫生健康委和项目

县（区、市）卫生健康局负责组织开展项目宣传与健康教育、

组织发动、人员培训、业务指导和质量控制。 

（二）省级项目管理单位为云南省妇幼保健院，负责项目

日常管理。协助省卫生健康委妇幼处做好项目的组织实施、人

员培训、监督指导、信息管理、质量评价、项目总结等工作。 

（三）实施机构（9家）。 

1.确定云南省第一人民医院、云南省妇幼保健院、昆明市

妇幼保健院、玉溪市妇幼保健院、保山市隆阳区妇幼保健院、

曲靖市妇幼保健院、红河州第一人民医院（云南省滇南中心医

院）、红河州妇幼保健院和大理市第一人民医院为产前筛查和

产前诊断补助项目实施机构，各实施机构填写《产前筛查与产

前诊断补助试点项目实施机构申请表》（附件 2），申请表纸质

版加盖公章，并与电子版一并提交省妇幼保健院，汇总后提交

基金会。  
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2.实施机构建立本单位项目管理办公室，须确定专人负责

项目管理和具体实施，负责辖区采血机构的指导和培训。开展

项目宣传与健康教育，完善规章制度，保存相关资料档案，审

核补助对象上报资料真实性、准确性和完整性，做好咨询、采

血、标本运送、检测、诊断、随访和满意度调查等环节的有效

衔接，为补助对象提供规范的产前筛查与产前诊断服务。 

（四）采血机构。各定点采血机构，做健康宣教、好代金

券发放、知情告知、采血、标本运送、结果发放咨询、转诊、

随访等。标本转运事宜由采血机构和对应产前筛查机构协商决

定，确保标本按要求安全及时送达。 

六、经费管理 

项目经费管理遵循《中央专项彩票公益金支持出生缺陷干

预救助项目管理办法》（国卫办妇幼函〔2022〕264号）《中央

专项彩票公益金支持出生缺陷干预救助项目资金管理办法》（财

社 〔2021〕216号）《中央和国家机关会议费管理办法》《中

央和国 家机关培训费管理办法》及其相关规定。 

（一）补助程序 

1.省级管理机构每月核对本省实施机构项目完成情况及相

关信息录入情况，打印项目信息系统中的补助报账表并盖章确

认（附件 4），于每月 20日前报送基金会。 

2.基金会根据项目实施进度，按月汇总，向国家卫生健康

委 申请支付资金，财政部按照国库集中支付有关规定拨付至基
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金会。 

3.基金会核对各省上报的补助报账表和相关信息无误后，

将 补助资金拨付各实施机构，实施机构再拨付采血机构。 

4.资金拨付完成后，省级管理机构根据项目实施情况对补

助 对象进行一定比例的抽样回访和满意度调查。基金会依据整

体项目实施情况进行一定比例的抽样回访和满意度调查。 

（二）补助标准及范围 

中孕期三联血清学产前筛查补助 150元/例，包括血液标本

采集（含耗材）10元、标本运送 10元、实验室检测 120元、临

床咨询和转诊及信息录入 10元。 

胎儿染色体核型分析产前诊断补助 1200 元/例，包括羊水

穿刺取样和超声引导、细胞培养和染色体核型分析、遗传咨询、

随访及信息录入等，不包含术前检查、耗材或其他必要检查项

目的费用。 

原则上孕妇每孕次享受血清学产前筛查补助 1 次；具有产

前诊断指征的孕妇每孕次享受胎儿染色体核型分析产前诊断补

助 1 次。需再次接受检查的或项目补助范围外的项目，可在医

生指导下按自愿原则接受产前筛查与产前诊断服务。 

（三）项目信息统计与报送 

省妇幼保健院定期收集项目进度信息，负责信息报表数据

统计，撰写年度进度报告，提交省卫生健康委妇幼处审核，于

次年 2月底前，将上一年度信息年报表（附件 5）与进度报告，



 

 - 8 - 

提交基金会。 

七、工作要求 

（一）加强组织领导 

各实施机构要充分认识本项目的重要意义，切实加强组织

领导，科学制定本区域工作流程和资金管理办法，确保项目工

作顺利进行。 

（二）注重宣传倡导 

各地要发挥报刊、广播、电视、网络等媒体的作用，加大

社会宣传力度，营造良好的社会环境和舆论氛围，使服务对象

及时了解产前筛查和产前诊断检测的目的、意义和内容，自愿、

主动参与。 

（三）强化监督管理 

省卫生健康委妇幼处对省级管理机构、产前筛查和产前诊

断机构承担监管责任。州市级卫生健康委要对项目实施机构加

强监督检查，督促项目执行进度，提高服务质量，确保项目规

范运行。  

（四）强化质量控制  

省卫生健康委妇幼处和省级管理机构承担项目质量管理的

责任，指导实施机构建立健全质量管理制度，全面开展质量评

估，针对质量问题，提出整改措施并持续改进。  

产前筛查和产前诊断实验室须常规开展室内质控，定期参

加国家卫生健康委临床检验中心室间质评和数据分析，确保服
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务质量。 

 

附件：1.产前筛查与产前诊断补助试点项目地区和实

施机     

构任务分配表 

2.产前筛查与产前诊断补助试点项目实施机构申请 

表（格式） 

3.产前筛查与产前诊断补助试点项目知情同意书 

4.产前筛查与产前诊断补助试点项目补助报账表 

5.产前筛查与产前诊断补助试点项目信息年报表 
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附件 1 

 

2023年云南省产前筛查与产前诊断补助试点项目 

地区和实施机构任务分配表 

 

实施机构 辖区 
任务数 

采血机构 
任务数 

产筛 产诊 产筛 产诊 

昆明市妇幼

保健院 
昆明市 5000  600  

昆明市妇幼保健院 1500 300 

昆明市晋宁区人民医院 1000 100 

嵩明县人民医院 1000 100 

禄劝彝族苗族自治县第一

人民医院 
600 40 

寻甸回族彝族县第一人民

医院 
700 50 

寻甸县妇幼健康服务中心 200 10 

玉溪市妇幼

保健院 

玉溪市 3000  300  

玉溪市妇幼保健院 400 40 

红塔区妇幼保健院 400 40 

江川区人民医院 300 30 

澄江市人民医院 400 40 

通海县妇幼保健院 100 10 

新平彝族傣族自治县人民

医院 
700 70 

元江县医院 700 70 

西双版

纳州 
1000  100  

西双版纳州妇幼保健院 400 40 

景洪市人民医院 400 40 

勐海县妇幼保健院 200 20 

保山市隆阳 保山市 2000  200  保山市妇幼保健院 100 10 
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实施机构 辖区 
任务数 

采血机构 
任务数 

产筛 产诊 产筛 产诊 

区妇幼保健

院 

隆阳区妇幼保健院 800 80 

施甸县妇幼保健院 200 20 

腾冲县妇幼保健院 800 80 

昌宁县妇幼保健院 100 10 

德宏州 1000  100  

德宏州妇幼保健院 300 30 

盈江县人民医院 400 40 

盈江县妇幼保健院 300 30 

曲靖市妇幼

保健院 
曲靖市 7000  800  

曲靖市妇幼保健院 4000 500 

罗平县人民医院 1000 100 

富源县妇幼保健院 300 30 

会泽县妇幼保健院 1000 100 

宣威市妇幼保健院 700 70 

红河州妇幼

保健院 

红河州 

3000  300  

红河州妇幼保健院 1000 100 

蒙自市妇幼保健院 500 50 

蒙自市人民医院 800 80 

弥勒市妇幼保健院 200 20 

建水县妇幼保健院 500 50 

红河州第一

人民医院 
3000 300 

红河州第一人民医院 900 90 

弥勒第一医院 1000 100 

个旧市妇幼保健院 300 30 

元阳县人民医院 400 40 

开远市人民医院 400 40 

大理市第一

人民医院 
大理州 3000  300  

大理市第一人民医院 1000 100 

大理州妇幼保健院 1000 100 

祥云县妇幼保健院 500 50 

宾川县妇幼保健院 300 30 

永平县妇幼保健院 200 20 

云南省第一

人民医院 
文山州 5000  500  

文山州人民医院 1500 150 

文山州妇幼保健院 600 60 
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实施机构 辖区 
任务数 

采血机构 
任务数 

产筛 产诊 产筛 产诊 

文山市妇幼保健院 500 50 

砚山县人民医院 800 80 

马关县妇幼保健院 600 60 

广南县人民医院 1000 100 

临沧市 2500  250  

临翔区妇幼保健院 800 80 

临沧市妇幼保健院 800 80 

凤庆县人民医院 500 50 

凤庆县妇幼保健院 400 40 

迪庆州 500  50  

香格里拉县妇幼保健院 200 20 

维西傈僳族自治县人民医

院 
300 30 

省一院 1000  400 云南省第一人民医院 1000 400 

云南省妇幼

保健院 

昭通市 6000  600  

昭通市中医医院 1000 100 

鲁甸县人民医院 1000 100 

镇雄县人民医院 2000 200 

盐津县人民医院 1000 100 

威信县人民医院 1000 100 

楚雄州 1000  100  
楚雄州妇幼保健院 500 50 

武定县妇幼保健院 500 50 

丽江市 1000  100  
丽江市保健院 800 80 

永胜县保健院 200 20 

合计 14地州 45000 5000 66家机构 45000 5000 
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附件 2 

 

产前筛查与产前诊断补助试点项目 

实施机构申请表 

 

 

 

单 位 名 称  （盖章） 

单 位 地 址   

填   报  人                      

联 系 电 话   

填 报 日 期   

填写须知 

1. 严格按报表设定的格式、所列标题如实、认真填写，不得自 

行增删报表栏目。 

2. 上报报表打印为A4复印纸。表内文字统一用5号宋体。 

3. 申请单位应对所提供材料的真实性负责，由单位负责人签

字, 加盖单位公章后报出。 

申请表中要求提供的其他文字性说明材料和照片均应与申请 表一并双面打印装订

成册。 
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一、基本信息 

单位名称 
 

详细地址 
 邮政编码  

法定代表人  联系人  固定电话  

传真  移动电话  联系邮箱  

二、申请单位医疗级别： 

三、申请成为：☐定点筛查机构（☐采血 ☐独立检测） ☐定点诊断机构 

四、基本情况（包括：申请单位简介、申请单位特色、创建发展历程、法人单位证书 复

印件等）（可附页） 

五、申请单位开展产前筛查（诊断）工作情况：（包括开展产前筛查与产前诊断补助 试

点项目各项工作的能力；产前筛查（产前诊断）的覆盖区域等。）（可附页） 

六、申请单位意见及承诺 

本单位自愿承担产前筛查与产前诊断补助试点工作，并承诺在项目执行过程中遵 

守国家法律法规和项目工作有关要求，恪尽职守、不弄虚作假，保证按项目计划和实施

方案高质量完成任务。                     

  负责人签字：    

单位：（盖章） 

年 月 日 

七、省（区、市）卫生健康委意见 

                                     

单位：（盖章） 

年 月 日 
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附件 3 

 

产前筛查与产前诊断补助试点项目知情同意书 

 

尊敬的女士： 

产前筛查与产前诊断补助试点项目是由中央专项彩票公益金支持的公益项目。 

本项目为项目实施地区开展产前筛查与产前诊断的服务提供补助，服务项目存在 以下局限性及

建议： 

1.中孕期三联血清学产前筛查是根据孕妇年龄、体重、孕周和各项筛查指标的测 定值进行综合

风险评估的一种筛选方法。其结果仅说明胎儿罹患神经管缺陷和 21 三 体综合征、18三体综合征

的风险度，而不是确诊的方法。筛查目标疾病的预期检出 率:神经管缺陷为 85-90%;21三体综合征

为 60-70%;18三体综合征为 60-70%。评估结果 为低风险的， 只表明胎儿发生上述疾病的概率很

低， 并不能完全排除这三种异常或其 他异常的可能性；评估结果如为高风险，需到遗传咨询门诊

进行遗传咨询,并作相应 处置； 

2.本项目高龄孕妇或产前筛查高风险孕妇建议进行产前诊断， 通过介入性穿刺手 术获取胎儿细

胞， 存在手术失败及流产感染风险。进行胎儿染色体核型分析产前诊断 只能检测出染色体数目异

常及染色体大的结构异常，存在细胞数量少，质量差，培养及检测失败的可能，需持检测结果进行

遗传咨询。 

医(护)人员陈述 

我已经充分告知服务对象该项目的性质、目的、风险性、必要性、费用，并且解答了关于此次筛

查(或诊断)的相关问题。 
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医(护)人员签名                 签名日期       年       月       日 

知情选择： 

本人已充分知晓“产前筛查与产前诊断补助试点项目”的相关内容、目的、必要性 和风险，并

承诺如实提供所需资料(在括号里打 √ )： 

1.同意参加本项目涉及的筛查及诊断服务(   ) 。 

2.经慎重考虑，自愿决定拒绝参加本项目涉及的筛查及诊断服务(   ) 

为确认上述内容为双方意思的真实表达， 医方已履行了告知义务， 孕妇方已享有充 分知情和

选择的权利，签字生效。 

 

孕妇签名并按手印：                     签署日期：      年     月      日 

联系方式：                      
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附件 4 

产前筛查与产前诊断补助试点项目补助报账表 

                     (省级管理机构盖章) 

服务名称： ☐血清学产前筛查 

☐胎儿染色体核型分析 

实施机构名称： 

报账日期： 20    年   月  日     筛查(诊断)：      例        拨付金额： 

筛查(诊断)明细 

代金券号 孕妇姓名 身份证号 联系电话 服务时间 筛查(诊断)报告结果 审核状态 审核时间 
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附件 5 

产前筛查与产前诊断补助试点项目信息年报表 

          省(区、市) 卫生健康委妇幼处(盖章) 

 

 

 

 

 

实施地区所在地级市/盟名称 

血清学产前筛查及介入性诊断 

直接产前诊断 血清学筛查及后续诊断 

人 

数  

异常人数 

筛 

查 

任 

务 

数 

实 

际 

筛 

查 

数 

筛 

查 

高 

风 

险 

总 

数 

21 三体 18 三体 
筛 

查 

高 

风 

险 
数 

转 

诊 
数 

产 

前 

诊 

断 

数 
产 

前 

诊 

断 

异 

常 

数 

筛 

查 

高 

风 

险 

数 

转 

诊 

数 

产 

前 

诊 

断 

数 

产 

前 

诊 

断 

异 

常 

数 

21 

三 

体 

18 

三 

体 

其 

他 

异 

常 

                

                

                

 


