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海南省听力障碍患儿干预项目申请表
地区：                                           编号：
	患儿姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	年龄
	
	民族
	
	出生年月
	

	听力障碍程度
	□ 中度   □重度   □极重度

	申请类型
	□听力障碍诊断服务
□人工耳蜗+人工耳蜗植入术+术后调机
	□听力与言语康复训练
□助听器+助听器验配

	法定监护人姓名
	
	身份证号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭情况:
*家庭人员状况：（双亲□ 单亲□ 其它□ :        )
母亲姓名               年龄         身份证号                                                
父亲姓名               年龄         身份证号                                                
*如儿童法定监护人为父母以外人员，请填写以下内容：
监护人姓名               与被监护人关系           年龄       身份证号                                              

	知情同意和项目申请：
我作为法定监护人已充分了解该项目的性质、合理的预期和必要性，项目管理人员已对其中的疑问进 行解答。我充分了解到人工耳蜗植入手术或助听器验配作为医疗行为所存在的不确定性、可能导致的不良 后果及其他风险等，并认可诊断和干预方案，愿意承担相关医疗风险和后果；充分了解到本项目只提供听 力障碍诊断或人工耳蜗植入（含人工耳蜗+处理器+住院费用+术后调机和听力学评估）或验配助听器（含 助听器和验配服务）或听力与言语康复训练的服务，项目管理方不承担任何干预效果和医疗风险等方面的 医疗责任，医患之间的任何医疗纠纷属于医疗机构和患儿双方的医疗纠纷，与项目管理方无关。
我作为监护人同意将患儿病历等相关资料提供给项目管理单位在项目工作和后续相关工作中使用，并 愿意配合做好后续随访和其他项目有关工作。
我作为监护人，确认上述信息真实可靠，若有不实愿意承担相应的法律责任。
法定监护人意见：
我向项目管理方申请救助，并同意接受救助。
法定监护人签名：
日期：

	定点医疗机构专家意见：
该名患儿符合我项目救助条件，同意其申请。
定点医疗机构专家签名： 日期：





填表说明：
1、本表仅用于听力障碍患儿干预救助项目的受救助对象申请救助所用，内容主要包含有：受救助对象的基本信息、听障程度、申请类型、知情同意和申请等。 由法定监护人进行填表。
2、本表在填表前请相关人员核对好申请人资格，内容包括：年龄、 户籍、诊断和干预方案等。工作人员需确定申请人的听障类别、申请类型、 进行本项目条款的知情告知和收集好申请材料的基础上填写。
3、编号由省妇女儿童医学中心进行编写。
4 、表内“ □”使用“√” 的方式填写。
5、“ 家庭人员状况”一项中若为“其他” ，则后面“         ”处可为“ 离异、 双亡”等，请如实填写。
6、其他填写项目不明晰之处请与省妇女儿童医学中心联系。
7、本表一式一份，由省妇女儿童医学中心存档。




