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[bookmark: _GoBack]球爱-儿童白血病患者援助受益儿童反馈表
	患儿姓名
	
	审批编号
	
	病 历 号
	

	性    别
	
	年   龄
	
	入院日期
	

	监 护 人
	
	诊断病种
	
	出院日期
	

	主治医师
	
	治疗方式
	

	治疗医院
	

	诊治
费用(万元)
	总    额
	医保报销金额
	医疗救助金额
	家庭承担金额
	项目资助金额

	
	
	
	
	
	

	提交资料
	1、发票（复印件加盖医院财务章）和诊治费用清单；2、出院小结、出院诊断复印件

	简述治疗经过和意见（医生填写）
	



	受助家庭反馈意见
	

	救治医院意见：
主治医师签字：             医院负责人（签章）：
                                                    年  月  日

	北京新阳光慈善基金会意见：
                 负责人（签章）：
                                                    年  月  日


备注：此表适用于每笔救助款用完后主治医生负责填写，患者监护人负责邮寄。
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