附件2

永福县妇幼健康工作质量控制持续改进反馈表

质控乡（镇）或质控机构：                  质控日期： 

	线上质控存在主要问题
	

	本次现场质控存在问题
	

	工作建议及要求
	质控人员签名：__ ________________________________________________

__________________________________________________________

年   月   日

	被质控单位负责人签字：
（单位公章）
年     月    日


备注：本表一式四份，县卫生健康局、县妇幼保健院、被质控乡（镇）卫生院、被质控县直医疗保健机构各留存一份。
