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                  机构
	孕产妇           （住院病历号：            ）： 
为保障妇女儿童合法权益，根据《山东省出生医学证明管理办法》有关规定，孕产妇在入院分娩期间需通过身份核验设备或登录“爱山东”APP 等小程序进行实名实人刷脸认证，确保“人”“证”一致。核验通过的，医务人员方可进行住院分娩信息直报及新生儿出生医学证明办理。核验不通过或者拒绝核验的，助产机构应留存相关影像资料，首先通过电子身份证、居民户口簿、社会保障卡、驾驶证等国家法定身份证件核验，无法核验的可以向户籍地公安机关申请核实。助产机构、签发机构无法核实其身份的，医务人员暂不予上报孕产妇住院分娩信息，不予签发出生医学证明。

	我已经详细阅读并知晓上述知情告知内容，
新生儿母亲姓名（签名和按手印）：          新生儿父亲姓名（签名和按手印）：
证件类型：                                证件类型：
证件号码：_____________________________   证件号码：__________________________ 
签字时间：    年    月    日              签字时间：    年    月    日

	核验方式：身份核验设备    “爱山东”APP     小程序    人工核验 
新生儿母亲核验结果：通过 不通过   拒绝核验（原因：                        ） 
新生儿父亲核验结果：通过 不通过   未核验（原因： 拒绝    未到场        ） 
特殊无法刷脸或刷脸不通过或拒绝核验的情况： 
已录像（拍照）    未录像（拍照）    已报警 
身份核验人 1 签名：                             身份核验人 2 签名： 
身份核验日期：                                  身份核验科室（盖章）：



注：港澳台居民和外籍人士须至少由2名正式工作人员共同签字确认，将孕产妇身份核验签字确认书存放于产妇病历中按规定保存。


