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附件 1

中国红基会天使阳光基金申请患儿登记表

填报单位（盖章）： 省（区、市）红十字会 项目负责人： 填表人： 填表时间：

说明：本表由省级红十字会填写，随患儿申请资料一并报送中国红基会。

序号
档案

号
姓名

性

别

身份证号

码

出生年

月日

户籍（家庭）住址

邮编
联系

方式

监护

人

监护

人职

业

患儿

病型

确诊

时间

就诊

医院

审核

日期 家庭情况 备注
省 市 县

乡

（镇）、

村
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附件 2

中国红基会天使阳光基金受助患儿治疗情况登记表

填报单位(盖章)： 医院 项目负责人： 填表人： 填表日期： 金额单位：元

序号 姓名 性别
监护人

姓名
联系电话 户籍所在地 病型 入院

时间

出院

时间

治疗

方式

费用

总额

彩票金

资助

金额

医院

减免

金额

医保报

销 金

额

医疗档

案号

填表说明：本表由定点医院填写，每 1-2 个月报省级红十字会。中国红基会直接管理的定点医院报中国红基会。
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附件 3

中国红基会天使阳光基金资助患儿登记表

填报单位：中国红十字基金会（盖章） 项目负责人： 填表人： 填表日期： 金额：元

填表说明：本表由中国红基会汇总填写，每月 10 日前上报中国红十字会总会。

序号

档

案

号

姓名 病型 治疗方式
治疗总

费用

城镇居民基

本医疗保险

或新型农村

合作医疗报

销金额

城乡居

民大病

医疗报

销金额

城乡

医疗

救助

补偿

金额

商业

健康

保险

报销

金额

彩票

公益

金资

助金

额

个人

负担

金额

户籍（家庭）地址

联系方式 就诊医院
省 市

县

区

镇

村
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附件 4

中国红基会天使阳光基金资助患儿回访情况表

回访单位(盖章)： 省（区、市）红十字会 项目负责人： 回访填表人： 回访方式：

红基会拨款批次:

填表说明：

1.本表由省级红十字会填写。回访工作按照拨款批次进行；在每批救助款拨出后 15 个工作日内进行回访，回访结束后 10

个工作日内将本表报送至中国红基会；

2.资助款来源填写“彩票公益金”或“社会捐款”。

序号 档案号
回访

时间

受助

人姓

名

受访人

姓名

与受

助人

关系

联系电

话

救助款到账情况
收到救

助款

时间

资 助 款

来源

是否知

道救助

方

受助人

目前

状况

就治

医院

手术

时间

受助人

目前状

况

对地方红

会和定点

医院满意

度

已收

到

收到

金额

未查

询

未收

到
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附件 5

中国红基会天使阳光基金资助患儿抽查回访情况登记表

回访填表人： 回访方式： 回访地点：

填表说明： 本表由中国红基会社会监督巡察员填写。

序

号

回访

时间

受助人

姓名

受访人

姓名

与 受

助 人

关系

联系电话

资助款到账情况
收到资

助款

时间

受助人

就治医

院

治疗

情况

受助人

目前

状况

省级红十字会回访

情况
是否

知道

资助

方

对地方

红会的

满意度

对 定

点 医

院 的

满 意

度

备注已

收

到

收到

金额

未

查

询

未

收

到

已回

访

回访

方式

未

回

访


