附件2


困境先心病儿童手术“添翼计划”
资助结账表








患儿姓名：             
申请人姓名：           　　　与患儿关系：              
联系电话：             
联系地址：                                           
邮　　  编：		   	






填表日期：	    年   月   日


	
患儿姓名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	入院日期
	
	手术日期
	
	出院日期
	

	术后诊断

	儿童治疗记录：包括病例、手术小结、出院小结等。

	术后效果评估：
1.与正常儿童一样（    ）
2.经手术康复治疗后与正常儿童一样生活和学习（    ）
3.经手术康复治疗后基本达到正常儿童的生活能力（    ）
4.与术前相比较各方面有改善，但仍然在一定程度上影响正常生活与学习（    ）
5.手术失败（    ）
6.能否有其他需要说明的问题（含下一步治疗意见）



主管医师：
                  年    月    日

	定点医疗机构意见：








年    月    日


	第三方项目办公室审核意见：








年    月    日


患儿术后照片粘贴处（手术部位、全身各一张）















费用明细：诊疗、体检、药品等票据发票粘贴处
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