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关于开展2010年“爱佑童心”援助困难家庭先心病患儿手术治疗项目的通知
共青团各区县（自治县）委员会：

为进一步加强我市扶贫帮困工作，集中力量为各贫困区县群众提供实实在在的帮助，共青团重庆市委联合万科公益基金会、重庆市青少年发展基金会、第三军医大学大坪医院决定实施 “爱佑童心”援助困难家庭先天性心脏病儿童项目。
“爱佑童心”援助困难家庭先天性心脏病儿童项目由万科公益基金出资，计划在重庆对农村困难家庭及城市低保家庭开展先天性儿童心脏病治疗救助。现将相关事宜通知如下：

一、活动时间

2010年7月-2011年7月

二、活动主题

青春护航  爱佑童心
三、主办单位

共青团重庆市委

四、承办单位

万科公益基金会

重庆市青少年发展基金会

第三军医大学大坪医院
五、活动内容
（一）资助对象
年龄在2周岁以上14 周岁以下并满足下述条件的先心病患儿：
1.重庆当地常住人口；

2.经当地政府认证为困难家庭：城镇居民家庭为当地低保家庭，农村居民家庭为人均年收入低于当地平均水平家庭；

3.病种为房间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭、肺动脉狭窄。
（二）资助标准

在定点医院接受手术时由万科公益基金会提供1万元资助以及医院减免部分手术费，患儿家庭承担不超过5000元手术费。

六、资助流程

1. 受助申请。符合病种要求的患儿家庭向当地区县团委提出资助申请。申请时需提交以下资料：

（1）《“爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目资助申请书》（附件1）；

（2）《“爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目资助申请审核评估表》（附件2）；

（3）区县级以上医院出示的患儿心脏彩超原件。

2．上报材料。各区县（自治县）应核实患儿家庭基本情况，指导患儿家庭填写上述材料，并采用特快专递方式报送至“爱佑童心” 万科重庆专项基金管理小组。

3．医院筛查。项目定点医院第三军医大学大坪医院将到当地对患儿进行统一医疗筛查，并将符合手术适应症的患儿资料报送“爱佑童心” 万科重庆专项基金管理小组。

4．资格审查。“爱佑童心”万科重庆专项基金管理小组将审查申请项目资助的患儿家庭提供的资料是否符合要求，并对患儿家庭进行走访核实，确定拟资助患儿名单，并将结果通知定点医院和受助家庭。

5．手术治疗。项目定点医院对资格审查通过的患儿发出书面手术通知单，并分批安排手术及术后的治疗。在患儿术后六个月，项目定点医院指导患儿到指定医院进行术后复查，并填写随访复查记录单，复查费用由患儿家庭自理。
6．报销程序。项目受助患儿的手术、住院费用实行最高限价，基金会负担1万元，患儿自付部分最高为5000元，其余部分由定点医院承担。受助患儿在收到项目定点医院的手术通知单后，自带押金5000元到该医院进行手术。项目定点医院分批安排手术及术后治疗，手术之后，患儿按各自实际发生额负担剩余费用（上限5000元）。
七、有关要求

各区县（自治县）团委至少报送5名患儿申请表，并对所有待资助对象进行实地考察，对评估表中的内容进行审核并盖章，确保所报材料完全真实，并及时报送至“爱佑童心” 万科重庆专项基金管理小组。
联系人：何莉君、池小涟，联系电话：67088673、63879476，传真：67630303、63879476，联系地址：重庆市江北区红黄路1号兴业大厦21层，“爱佑童心” 万科重庆专项基金管理小组收，邮编：400015，邮箱：aiyoutongxin@163.com。
附件：
1.“爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目资助申请书
2. “爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目资助申请审核评估表

3．“爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目流程图
共青团重庆市委办公室
 2010年7月26日
附件1：

编号：

 “爱佑童心”万科重庆专项基金

困难家庭先心病患儿手术治疗项目资助申请书
华夏慈善基金会---万科公益基金会“爱佑童心”万科重庆专项基金会困难家庭先心病患儿手术治疗项目组：

我是__________（患儿姓名）的监护人。该儿童患有先天性心脏病，因家庭经济收入较低，无力承担全部手术费用，现向“爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目组申请资助，以协助完成患儿手术治疗。

作为监护人，我们充分了解先天性心脏病手术作为医疗行为所存在的不确定性及各种风险，并已做好认定手术方案及承担手术风险和后果的准备。我们承诺按照项目组的有关要求接受术前检查、到定点医院手术治疗。我们知道，“爱佑童心”万科重庆专项基金只在手术费用上给予我们资助，不能承担手术效果、手术风险等方面的责任，任何医患之间的法律纠纷将由定点医院和患者家属双方自行解决。同时，我们同意为帮助宣传该项目，华夏慈善基金会－万科公益基金会可以在报刊、杂志、书籍、电影和电视等各类媒体上无偿使用我的家庭和子女的照片，我将不对此提出异议并将积极配合项目的宣传活动。

监护人：_____________（签字）

     年    月    日

注：患者填写申请表后需要提供以下资料（如有不明，可拨打咨询电话：023-67088673）：
（1）家庭成员身份证、户口本复印件；  （2）城镇户口患儿如属低保家庭，需提供低保证复印件。
本申报书的递交并不代表已经获准得到项目救助   
附件2：

                     编号：

 “爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病患儿手术治疗项目资助申请审核评估表

	患者姓名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	家庭地址

（必填）
	详细填写

	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
区县团委审核意见
	区县团委

审核意见

（家庭情况是否属实）
	

	
	    年    月   日           年    月   日

（ 盖章 ）                 （ 盖章 ）


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）
	

	
	  年    月   日          年    月   日

（ 盖   章 ）              （ 盖   章 ）


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）
	

	
	    年    月   日           年    月   日

（ 盖章 ）                 （ 盖章 ）


此表须附有由监护人或村委会、居委会提供的患儿家庭情况书面说明，须经团委或村委会、乡镇政府或居委会、街道办事处审核同意，盖章有效。

	家庭情况简介

收入来源：□纯农业收入   □打工收入   □个体经营收入   □其他_________

房屋结构：□土坯房   □简陋木板房   □一层砖房   □两层及以上砖房   □其他_________

装修状况：□清水房   □简单地面、墙面装修   □装修家具齐全   □豪华装修   □其他_________

家用电器：□空调   □热水器   □洗衣机   □电视   □冰箱   □DVD    □其他_________

交通工具：□轿车   □卡车   □三轮摩托   □二轮摩托   □其他_________

农机设备：□规模化生产用的农业机械   □科技类单件机械简易类单件机械   □手扶拖拉机   □其他_________

牲口情况：□鱼塘等规模化养殖   □牛___只   □猪___只   □鸡___只   □鸭___只   □鹅___只  □其他__________________ 

每月电费：□40度以内   □41-80度   □81-120度   □120度以上

每月开销：□月花销200以内   □201-500    □501-1000    □1000以上

孩子病情：□严重影响日常生活   □经常感冒、发烧   □偶尔感冒发烧，但不影响孩子正常生活   □没什么影响   □其他__________________   

其他情况：

本人保证上述资料正确无误并愿意承担因虚报引起的法律责任。

申请人签字：

证明人签名：              身份证：                    

      电话：              地  址：                    
证明人签名：              身份证：                    

      电话：              地  址：                    
证明人签名：              身份证：                    

      电话：              地  址：                    
  时间：20  年  月  日



注：患儿家庭情况简介由患儿的监护人书写，需详细提供家庭的经济收入的来源和费用支出情况，并签字。不会写字者可找人代写，但需代笔人签名，患儿家属按手印。

同时要有3位证明人为该书面材料的真实性亲笔签名作证，同时写上此3位证明人的联系电话，家庭地址以及身份证号码。

一般农村户口困难家庭患儿可申请资助；若为城镇户口患儿，需属低保家庭方可申请资助，同时需提供低保证复印件。

家庭困难情况自述

要求： 
1.手写。

2.内容尽量详细，主要描述家庭具体贫困程度，造成贫困的原因。

3.必须本人在本页签名。

请附上之前在医院检查时医院出具的“心脏彩超报告单”

附件3：
“爱佑童心”万科重庆专项基金困难家庭先心病
患儿手术治疗项目资助流程图

	各区县团委收到通知后，向社会发布资助信息



	各区县团委批量收集患儿申请书，并向万科公益基金上报患儿申请信息



	定点医院到当地对患儿进行统一医院筛查



	万科公益基金会对患儿家庭进行资格审查、走访，确定资助名单，将受助结果通知定点医院，同时以书面手术通知单的形式通知受助家庭



	受助家庭携带5000元押金、手术通知单到定点医院治疗



	手术后六个月内，定点医院通知患儿到指定医院复查，患儿家庭填写随访复查记录单





家庭困难情况自述
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