“向阳花”少儿医疗救助基金申请预审表  
	申请患儿基本情况
	救助类型
	□咬伤、误食异物（中毒）      □摔伤（车祸伤）
□烧烫伤     □儿童白血病     □先天性心脏病    
□新生儿疾病 □苯丙酮尿症     □其他（        ）

	
	青少年姓名
	
	出生日期
	

	
	性  别
	
	出生证明
	□有   □否

	
	是否参加医疗保险
	□是    □否
	当地医保电话
	

	
	是否为低保贫困户
	□是    □否
	当地民政电话
	

	
	是否参加学平险
	□是    □否
	学平险联系电话
	

	
	父亲姓名
	
	联系电话
	

	
	母亲姓名
	
	联系电话
	

	
	父亲工作单位
	
	单位联系电话
	

	
	母亲工作单位
	
	单位联系电话
	

	
	紧急联系人
	
	联系电话
	

	
	户籍所在地地址
	
	街道村委联系电话
	

	
	现居住地详细地址
	
	街道村委联系电话
	

	
	是否多次申请
向阳花基金
	□是    □否
	申请情况说明（时间、批次、金额）
	

	
	治疗医院
	
	本次医疗费用预算
	

	
	家庭可承担费用
	
	医院建议救助金额
	

	
	预计出院时间
	

	患儿

病情介绍

	填写说明：
1）病情概述：主诉、现病史、诊断、治疗（方案、时间）、关键的既往病史，目前恢复情况，预计出院日期；

2）后续治疗：出院后还需什么后续治疗，费用大概需要多少？

3）费用情况：包括既往住院费用；当前已发生费用（另附图）；预估到出院时总费用多少？是否有外购药费用？

4）主治医生及联系电话（如有必要才会联系）。



	患儿家庭
情况
	

	合作方意见
	调查组志愿者根据患儿家庭情况、病情及医疗保险，结合医院意见，建议救助     　　  
        　　元

负责人（签字）：        　　  （单位盖章）

                                                            年   月   日


填写说明：

1、救助类型----若患儿属于所列病种，则直接打勾，这些病种在合作协议中规定了救助金额上限；如病情特别严重需突破限额的，医院请事先和青基会协商；若不属于所列病种，则在括号内填写具体病种。

2、是否参加医疗保险------如果患儿有医疗保险，请家属在“基本情况登记表”拿回老家盖章的同时，顺便去了解一下患儿医保卡所属医保办的咨询电话，这样可以提高后续调查效率，尽快给予审批。

3、是否为低保户---------如果患儿为当地民政认定的低保户，也请家属尽可能提供当地民政的咨询电话。

4、是否参加学平险-------大部分学龄（幼儿园-大学）青少年有学校统一购买的学平险，如果能提供保单或保险公司电话最好，没有的话请提供学校老师的联系电话。

5、是否多次申请向阳花基金------如果是第一次申请只要“否”处打勾，后栏空白即可；如果已是多次申请，在“是”处打勾，并在后栏填写之前申请的具体情况。

6、医院建议救助金额------请医院根据本次治疗总费用，结合家庭情况，大致扣除医保及其他已募资情况，提出合适的救助金额。

7、预计出院日期------请医院根据患儿实际情况客观填写，调查组会根据这个时间来衡量轻重缓急。
8、患儿病情介绍和患儿家庭情况的填写说明请参照“样表”。

