中国社会工作协会儿童希望救助基金工作部

成长天使基金——小胖威利患者医疗救助行动申请表


中国红十字基金会

成长天使基金—小胖威利患者救助申请表


患者姓名：


性别：
 出生日期：

  
年   月   日
患者身份证号码：
   
               
联系人：




电话/手机：                         
通信地址：
   
省
   
市（县）
      
  




邮编：      


申报日期：

   年     月    日

申 报 须 知

1、本救助助申请表由中国红十字基金会成长天使基金办公室（以下简称基金办公室）制作，解释权归基金办公室；

2、该项目救助范围为：2周岁以内新确诊的所有小胖威利综合征患者；
3、患者的所有申报资料由患者的法定监护人负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性；

4、本申报表的递交并不代表已经评审获得医疗救助；

5、基金办公室负责所有申报资料的审核和审批工作；

6、得到基金办公室审批救助的药品的发放由基金办公室统一协调负责；

7、对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，基金办公室将追索其所获得的全部医疗资助，情节严重者将依法追究法律责任；

8、此申请材料如有需要请自行备份，恕不退回。

9、所有得到医疗资助的患者或监护人均有责任和义务为捐助人提供必要的文字、照片、影像、治疗数据等材料；

10、所有得到医疗资助的患者均有责任和义务配合基金办公室用于公益目的宣传和采访活动，并同意使用照片、影像、治疗数据等资料；
我确认已经阅读了以上全部条款，并同意所有申报规定。

患者或监护人签字（按手印）：

年    月   日
申请救助登记表

	患者姓名
	
	民族
	
	出生日期
	
	身高
	
	体重
	

	确诊
医院
	
	诊治
医生
	

	家  庭

成  员

情  况
	姓  名
	年龄
	与患者
关系
	身  份  证  号
	工作或学习
单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	患者监护人求助陈述：



	主治医生意见：

                                    签字（盖章）：

                        年   月   日

	附件：

申请人（患者）及监护人的身份证、户口或出生证明复印件（附表格后）。

病情诊断证明。（附表格后）
医生签字或盖章的有效处方（附表格后）。
相关医学检查报告（附表格后）[image: image1.emf]成长天使基金——小胖威利患者医疗救助行动申请表  评估 

●现病史：体重，身长/身高，BMI（如果可能，测量腰围和皮肤褶皱厚度），青春期状态和存在额外的内分

泌缺陷 

● 遗传评估 

● 营养评估  

● 发育和认知状况评估 

●运动心理测试 

● 尽可能评估运动机能 

● 如果存在睡眠呼吸紊乱综合征、打鼾或扁桃体 /腺体增大，则应先做相应转诊至睡眠科或呼吸科  

●脊柱侧弯评估，如需要转诊至骨科  

 

检查/干预 

● 成人前患儿骨龄评估 

● 甲状腺功能 

● IGF-1水平测试， 

● >12岁且肥胖患儿，需评估代谢情况 : HbA1c, 空腹胰岛素及空腹血糖; 如家族有糖尿病史，则应进行口服

葡萄糖耐受测试（OGTT） 

● 根据肥胖情况评估心血管风险：空腹总胆固醇、甘油三酯、低密度脂蛋白胆固醇和高密度脂蛋白胆固醇  

● 肝功能、肝胆B超 

● 体成分评估 

●肾上腺功能测试 

● PWS相关基因测定 

●睡眠氧摄入量测试 

● 脊柱X光片 

 

 




患者5寸生活照片
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中国红十字基金会成长天使基金办公室

电话：010-85594836
传真：010-85594910
网址：http://www.crcf.org.cn

地址：北京市东城区干面胡同51号105室       邮编：100010


