
爱心医疗救助治疗确认表
	患  者

姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	体   重

（公斤）
	              

	身份证 号  码
	 
	所 在

县 区
	

	申  请

救  助

病  种
	
	治 疗

医 院
	

	术  前

诊  断

病  种
	

	医  院
治  疗
意  见
	科负责人签字：                   年   月   日

	基金会

意  见
	负责人签字：                     年   月   日

	说

明
	1、患者入院时，医院联系人根据《手术治疗名单》核对有关情况，
填写此表有关内容，并引导患者办理入院手续；
2、患者入院后，医院根据术前病种诊断，填写此表有关内容；
3、将此表传真报基金会审核，基金会签署意见后传真返回医院；

4、基金会审查同意后，医院实施手术治疗。



