山西省红十字脊柱侧弯矫治救助申请表                                          

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	

	身份证号
	
	住院时间
	

	诊断建议
	

	拟行治疗
	

	家庭住址
	
	联系人姓名
	
	联系电话
	

	家庭经济
状况
	○享受城乡居民最低生活保障    ○贫困户（建档立卡） 

○其他
	户口类别
	○农业户
○非农业户

	享受医疗
保险情况
	○享受城镇职工基本医疗保险    ○享受城乡居民基本医疗保险    ○享受医疗救助         

○享受其他保险                ○无医疗保险

	申请理由
	                   申请人签名：                        时间：    年    月    日

	市（县）红十字会
复审意见
	                                                        （单位公章）

         负责人签名：                        时间：    年    月    日

	专家组

评审意见
	   时间：    年    月    日

	省红十字会
审核意见
	                                                           （单位公章）

         负责人签名：                        时间：    年    月    日


 备注：此表一式两份，山西省红十字会和山医大二院各留存一份。

      申请时需同时携带以下资料：

  ①申请患者的身份证（或户口簿本人页）复印件，如为患儿，则需提供申请患儿法定监护人的户口

   薄复印件、身份证复印件；

      ②申请患者在县级以上医疗机构的检查诊断报告（复印件）。
