
“博康天下”贫困脑瘫救助计划服务申请表
                             填表日期：______年____月____日
	患儿基本资料

	姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	出生年月
	

	监护人姓名
	
	与患儿关系
	
	联系电话
	

	邮箱
	
	其他联系方式
	

	患儿疾病资料

	医生首次诊断
	

	致病原因描述
	

	目前患儿状态
	（请尽可能如实详细的描述）


	已尝试过及正在进行的相关治疗记录（按照时间降序填写）

	治疗起止时间
	治疗方法 
	治疗频率
	治疗费用

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	提供治疗/检查资料复印件
	· 医生诊断证明   □ MRI诊断报告  □ MRI检查报告
· 康复师评估表   □ 康复治疗方案  □ ___________
· ____________   □ ____________  □ ___________

	证件复印件
	· 监护人身份证   □ 居民户口簿    □ 残疾人证明
· ____________   □ ___________   □ ___________


	患儿家庭情况

	家庭成员信息

	与患儿关系
	姓名
	联系电话
	工作单位
	职位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭住址
	

	交通情况（包括交通方式、时间等）
	

	家庭固定资产情况  (汽车、房屋、土地)
	□有
□无
	描述：


	家庭收入情况（月固定收入、其他收入）
	

	家庭其他困难情况（如其他成员患病、入学、负债等，希望详细描述就诊或入学花费、欠债金额等）
	

	其他补充说明
	


本人保证上述资料正确无误并愿意承担因虚报引起的法律责任。
申请人签字：                             日期：
