附件1

山西省贫困白内障患者复明手术救助项目登记表

N0. FMSS
	姓   名
	
	性别
	
	户口类型
	□农业户 □非农业户

	身份证号
	
	联系手机
	

	家庭住址
	县        乡         村
	固定电话（带区号）
	

	白内障手术记录

	病  因
	□老年         □遗传             □外伤       □其他

	手术眼
	□左眼      □右眼
	术前视力
	左：      右：

	手术方式
	□小切口    □超乳
	术后视力
	左：      右：

	手术日期
	
	手术医生签名
	

	本项目救助
	□ 人工晶体  □ 粘弹剂

资金     元
	医保报销及

其它救助
	医保报销        元

其它救助        元

	定点医院

签字盖章
	年   月   日
	患者或监护

人签字
	医院未向患者收费
年   月   日

	项目监管残联审核意见
	                                          （公章）

负责人签字：                   年   月   日

	粘贴晶体单：


说明：本表由定点手术医院填写并盖章，经患者或监护人签字确认后，报项目监管残联
审核确认，由定点医院和项目监管残联各存档1份，由定点医院负责录入《山西
省贫困残疾人康复救助项目管理数据库》。
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