编号：

华夏慈善基金会孤贫先心病患儿手术治疗项目资助申请审核评估表
一、基础资料

	患者姓名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	家庭地址
	

	住宅电话
	
	民族
	

	监护人姓名
	
	与患者关系
	
	身份证号码
	

	家庭成员

	姓名
	与患儿关系
	年龄
	职业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家庭年总收入
	
	当地人均年收入
	


备注：职业（工人、职员、教师、公务员、个体工商户、务农、外出打工、无业、无劳动能力、其他）
本人保证上述资料正确无误，并愿意承担因虚报而引起的法律责任。

申请人签字：

申请日期：       年   月   日

二、村委会、乡（镇）政府审核意见（农村患儿）：

	村委会、乡镇政府

审核意见

（家庭情况是否属实）
	

	
	200  年    月   日          200  年    月   日

（ 盖   章 ）              （ 盖   章 ）


三、居委会、街道办事处审核意见（城镇患儿）
	居委会、街道办事处

审核意见

（家庭情况是否属实）
	

	
	200  年    月   日          200  年    月   日

（ 盖章 ）                 （ 盖章 ）


此表须经村委会、乡镇政府/居委会、街道办事处审核同意、盖章有效

四、医学诊断（定点医院填写）

诊断依据及检查证明（需心脏彩超检查结果）

	


	智力
	正常
	轻度损失
	中度损失
	重度损失

	得分
	
	
	
	


	社会适应行为
	正常
	轻度损失
	中度损失
	重度损失

	得分
	
	
	
	


诊断结果：（病情、是否适宜手术治疗）

五、项目组审核意见
	定点医院审核意见


	

	
	200  年    月   日

（ 盖章 ）


	华夏慈善基金会

审核意见


	

	
	200  年    月   日

（ 盖章 ）


手术情况

	患儿术后监护时照片或心脏介入术手术创面照片（包括患儿头面部）：

	手术医疗报告（出院记录和术后超声复查报告单）：




术后复查

	患儿术后心脏彩超检查结果以及生活照片：


	术后回访报告：




注：术后回访一般安排在手术出院六个月之后

