附1：

汕头市贫困白内障患者免费手术申请表

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	

	身份证号
	
	监护人

姓名
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭经济

状况
	□城乡低保对象

□企业特困职工

□农村五保对象、城镇三无人员
□家庭经济困难
	人均

年收入（元）
	

	享受医疗保险

情况
	□享受城乡居民基本医疗保险      □享受城镇职工基本医疗

     □无医疗保险

	申请项目
	□ 左眼手术
                     □ 右眼手术

	术前视力
	□光感    □手动    □数指    □0.02～0.04    □≥0.05

	个人或

监护人

申 请
	以上情况属实，特申请医疗救助。
申请人：

             年  月  日
	 村（居）委会
意见
	情况属实，同意上报。
审核人：

公  章

年  月  日

	定点医院

审核意见
	申请人符合救助条件，由本院先免费施术，并集中统一向残联申报。
                     审核人：

                       公  章

                                         年  月  日

	术后视力
	□未脱盲     □脱盲     □脱残


1、本表一式二份，由受助对象或监护人填写，提出申请时请提供本人身份证或户口本复印件。定点医院审核后，一份报残联备案，一份保存并录入《中国残疾人事业业务数据统计管理系统》；2、经审核通过的患者可免费施行白内障复明手术，医保报销外的费用由基金资助，患者因其他眼病或全身疾病进行的检查、治疗产生的费用由患者自付。市残联监督电话：88611869；3、残联组织负责对患者予以资助，不涉及医院与患者之间的权利义务关系。

附2：       汕头市残疾人医疗康复救助基金贫困白内障患者免费手术统计汇总表

	序号
	姓  名
	性别
	身份证号
	手术时间
	术眼
	家庭住址
	联系电话
	基金补助（元）
	不使用软晶原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	


          定点医院（盖章）                                                     定点医院负责人：

填表日期：   年  月  日     区（县）残联审核人：      区（县）残联盖章       市残联审核人：         市残联盖章
说明：1、填报时请务必严格剔除自费手术、非汕头户籍等不符合救助条件的人员 ；2、请于每年6月10日前、12月10日前分别向市残联或区县残联申请拨付半年补助经费，区县残联在受理后5个工作日内上报市残联，以便及时核拨经费。
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