附件1

“以爱育爱·金童计划”贫困新生儿先天性疾病筛查

资助申请审批表

	婴童姓名
	
	性 别
	

	出生日期
	年  月  日
	民 族
	

	户口所在地
	      省（市）    市（县）    乡镇       村

	申请类型:□先天性重大疾病筛查   户口类型：□农业  □非农业

	父亲

姓名
	
	身份证号
	
	电话
	

	母亲

姓名
	
	身份证号
	
	电话
	

	家庭年总收入
	
	家庭人口
	

	家庭劳动力人口
	
	当地人均年收入
	

	家庭所在地居（村）委会意见
	                          单位公章

  年   月   日

	
	负责人
	
	电话
	

	申请人户口所在地县级红会意见
	                          单位公章

  年   月   日

	
	负责人
	
	电话
	

	定点医院意见
	                  单位公章

                     年   月  日

	
	负责人
	
	电话
	


附件2

“以爱育爱·金童计划”定点医院

筛查体检项目和参考实施费用表
（一）筛查体检项目：

1、体格发育测量：身高、体重、头围、坐高、膳食指导、体格发育评价。

2、全身系统检查：五官、胸廓、心脏、腹部、外生殖器、脊柱、四肢、淋巴结。

3、智力测定、听力筛查。

4、实验室检查：血常规、ABO血型、乙肝五项。

5、腹部B超。

（二）参考实施费用：  
	筛查体检项目
	基金救助金额
	医院减免金额

	体格发育测量
	15.00
	

	婴幼儿健康体检
	
	10.00

	发育商
	70.00
	

	血常规
	25.00
	

	ABO血型测定
	10.00
	

	乙肝五项
	30.00
	

	腹部B超
	120.00
	

	材料费
	
	8.00

	挂号费
	
	10.00

	建立健康档案
	
	2.00

	合计
	270.00
	30.00


