附件

甲型H1N1流感死亡病例报告表
	序号
	姓名
	年龄
	性别
	民族
	职业
	家庭

住址
	发病

时间
	甲流确

诊时间
	甲流治
愈时间
	是否高

危人群
	有无基础

性疾病
	所住

医院
	死亡

时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


            省（区、市）                                                 年     月      日
注：1.职业一栏请按传染病报告卡相关要求填写。
    2.高危人群确定按照《甲型H1N1流感诊疗方案（2009年第三版）》定义执行。
    3.如有基础性疾病请说明具体类别。

    4.如非本国人员请注明具体国籍。

                                             填报人：              联系电话：

                                             填报单位：            （签章）   
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