附件6

出生缺陷救助项目患儿救助情况登记表
项目管理单位(盖章)：             负责人（签字）：               填表人填报时间：          
	序号
	档案号
	姓名
	性别
	出生日期
	身份证号或出生证号
	户籍所在地
	户籍

性质
	监护人姓名
	监护人身份证号
	评审通过时间
	病名
	联系电话
	资助金额
	治疗方式
	治疗结果
	治疗时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：

1. 本表由各级项目管理单位填写，以月为单位汇总逐级报送中国出生缺陷干预救助基金会。

2. 必须在核对患儿救助情况无误后汇总、上报。

3. “序号”从1开始，依次为2、3……，依此类推。
