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北京嫣然天使儿童医院资助申请表 

              编号：          

 

 

 

 

 

 

 

 

 × 

             

患者姓名：  性别： 出生日期：                          

通信地址：     省       市（县）                          

联系人：              电话、手机：                       

患病类型: □唇裂 □腭裂 □唇腭裂 □其它                     

患者目前体重：                            邮编：                 

电子邮件：                                                   

申报日期：         年    月   日   

患者照片 

（唇裂患者提供正面照片，腭裂患者提供口腔内部照片） 
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                       申 报 须 知 

1. 《北京嫣然天使儿童医院资助申请表》由北京嫣然天使儿童医院印制并负责

解释；  

2. 患者的所有申报资料由患者或患者的法定监护人负责填报，并保证所有资料

的真实性和完整性； 

3. 本申报表的递交并不表明肯定获得资助； 

4. 北京嫣然天使儿童医院客服部颅颜组负责所有申报资料的审核和建档工作； 

5. 得到资助的唇腭裂患者，北京嫣然天使儿童医院将联合捐赠方承担患者的全

部手术费用。 

6. 对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒事实等行为，一经发现，北京嫣然天

使儿童医院将有权不予或停止资助、追回已资助的款项。 

7. 获得资助的患儿或患儿监护人均有责任和义务为医院提供必要的文字、照片、

影像等资料，配合医院的宣传和采访活动，并同意北京嫣然天使儿童医院无

偿使用其照片、影像等资料。 

 

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申报规定。 

                                         

患者或患儿监护人签字：   

 

年   月   日 
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申请登记表 

患者姓名   性 别    

出生日期         年  月  日 民 族   

户口所在地     省（市）    市（县） 

户口类型：□农户  □非农户 

国家认定贫困证明：□建档立卡户  □低保户  □其他_________ 

现住址   

父亲姓名   电话   

文化程度   工作性质   

身份证号   

母亲姓名   电话   

文化程度   工作性质   

身份证号   

居住状况 

□与父母同住  □与老人同住 □与其他亲戚同住  □其他 

居住在一起的人数：    人                            

□ 自建   □廉租房  □单位宿舍   □商品房（自购）   

□ 租房   □借住亲戚朋友家  □其他 

居住在一起

的家庭成员 

姓名 关系 年龄 教育
程度 收入 备注（身体状况等）         

          □健康/良好    □疾病史        
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          □健康/良好    □疾病史        

          □健康/良好    □疾病史    

          □健康/良好    □疾病史        

          □健康/良好    □疾病史        

          □健康/良好    □疾病史      

家庭 

月均总收入 

□≤1000        □（1000-1600]        □（1600-2500] 

□（2500-3500]      □（3500-6000）     □≥6000 

家庭收入来

源（可多选） 

□ 种 植 业 、 养 殖 业 、 手 工 业 及 其 他 生 产 性 收 入 

年总收入：         元                 共有：       亩土地 

□ 批发零售贸易及餐饮业收入            年总收入：         元 

□ 社会服务业外出务工劳务收入          年总收入：         元 

□ 退休金                   年收入：         元  

□ 其他亲戚供养             年收入：         元            

全家人在现

居住房屋前

的照片（含

家人和房屋

外观） 
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现居住房屋

的内饰照片 

 

 

 

 

 

 

  

其他特殊困难说明：   

家庭所在地区情况（下列情况证明由村、镇等相关部门填写）   

家庭年总收入   当地人均年收入   

家庭劳动力人口   家庭人口   

负责人   电话   

请列出一位了解您家庭情况的非直系亲属及有效联系方式：  

姓名  电话   

身份证号  
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患者医疗情况简述 
 

1. 唇腭裂是否接受过手术治疗？ □是 □否 
    

2. 在哪家医院进行治疗？     
   

 效果如何？ □满意 □不满意 
    

3. 现在是否有上呼吸道感染、发热及胸腺肥大等情况？ □是 □否 
    

4. 出生时是否做过心脏筛查？ □是 □否 
    

5. 是否有先天性心脏病？ □是 □否 
   

病情简述   
     

6. 是否接受过心脏手术？ □是 □否 
    

 

7.是否患有传染性疾病？ 

（艾滋、丙肝、甲肝、乙肝、梅毒） □是 □否 
    

 

家属（父母、祖父母、外祖父母）是否患有传染性疾病?

（艾滋、丙肝、甲肝、乙肝、梅毒） □是 □否 
       

8. 是否为早产？ □是 □否 

 是否因早产住过 NICU？（如有需要在附件中附病历） □是 □否 

 NICU住了几次？         次 

9. 是否用过呼吸机？ □是 □否 

 如用过，用的是有创呼吸机还是无创呼吸机？ □有创 □无创 

10 .是否有营养治疗史？ □是 □否 

11 .是否有神经系统发育不良史？（如有需要在附件中附病历） □是 □否 

12 .是否有癫痫？ □是 □否 

 如有，是原发性癫痫还是继发性癫痫？ □原发 □继发 

 如有，是否规律服药？ □是 □否 

13 如有其他病情，请说明：                                      
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申请请务必提交以下文件： 

附件一 贫困证明（原件） 

要求：由所在地区乡镇政府、民政部门、村委会或者居委会(任意一方即

可)出具一份家庭经济状况证明，对家庭情况及导致贫困原因进行说明，

由负责人签字并盖章。（*建档立卡户和低保户不需要提供此项） 
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附件二 身份证明（复印件） 

1. 患者的户口本（患者页及关系页）或医学出生证明（复印件） 

2. 申请人父母（或监护人）的身份证或户口本（复印件） 

 

 

 

 

 

 

附件三 患儿病情诊断（原件） 

1. 唇腭裂确诊时诊断证明（如有） 

2. 相关医疗检查报告 

a) 所在地医院出具的内科诊断书 

b) 血常规 

c) 心脏彩超 
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审核意见 

北京嫣然天使儿童医院意见： 
 

 

 

 

 

 （盖章） 

                                                        年    月     日 
注：申请人无需填写审核意见 




