附件1

2017年南充市白内障手术任务分配表
	序号
	县（市、区）
	任务数（例）
	备注

	1
	顺庆区
	150
	

	2
	高坪区
	150
	

	3
	嘉陵区
	200
	

	4
	阆中市
	340
	

	5
	南部县
	280
	

	6
	西充县
	150
	

	7
	营山县
	400
	

	8
	蓬安县
	390
	

	9
	仪陇县
	220
	

	
	合  计
	2280
	


附件2

贫困白内障患者手术申请表
	患者姓名
	
	性  别
	□ 男     □女

	出生日期
	年    月    日
	民  族
	□ 汉族   □少数民族

	监护人姓名
	
	患者身份

证号码
	

	联系方式
	宅电
	手机

	家庭经济状况
	□ 家庭人均收入低于当地城乡居民最低生活保障

□ 农村领取社会救济金

□ 家庭经济困难        

	享受医疗

保险情况
	□ 享受城镇职工基本医疗    □ 享受农村合作医疗   

□ 享受医疗救助    □ 享受其它医疗保险    □ 无医疗保险

	监护人申请
	申请人：                     

  年   月   日  

	居（村）

委会意见
	审核人：                     

 公  章      

年   月   日  

	县（区、市）

残联审批意见
	审核人：                     

公  章      

年   月   日  

	市（州）残联

审批意见
	审核人：                     

公  章      

年   月   日  

	手术机构名称
	

	手术时间
	左眼□  右眼□
	手术时间
	  年   月   日

	术前视力
	光感□   手动□    数指□    0.02-0.04□     ≥0.05□                

	术后视力
	未脱盲□      脱盲□        脱残□

	患者或家属签字
	
	手术医生签字
	


附件3
白内障患者手术名册

          县（市、区）残联                                                                               年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	出生日期
	民族
	家庭地址
	身份证
	联系人
	手术眼
	手术时间
	术前

视力
	术后

视力
	植入人

工晶体

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件4

知情同意书

__________残联：

“贫困白内障患者复明手术”是由残联系统实施的民生项目，旨在通过复明手术让部分贫困白内障患者重见光明，提高生活质量。感谢党和政府及各级残联对我们的关怀！为了配合好各级残联和医院做好复明手术工作，我们保证遵守以下条款：

1、服从残联和医院对手术时间的安排，积极配合医院的检查治疗，如实报告相关病史。

2、严格按照医生的医嘱用药和术后保养，否则造成的后果全部由自己承担。
3、我们明白这次活动是单纯白内障复明手术，术前术后所必须治疗其它疾病的费用，由我们自己全部承担。

4、残联组织手术白内障手术是专门解决贫困患者的治疗问题，在手术质量保证的前提下，采取最基本的手术方式治疗，同时为确保手术安全，因此对手术指征掌握较严格，是否符合手术条件由医院检查后确定，我们服从医院的检查结果，保证不强求医生手术。

5、我们懂得存在个人身体素质差异，同时也懂得手术有风险、有可能产生并发症，只要实施手术无过错，可能产生的并发症我们自己承担责任。

6、残联的职责是组织白内障患者，是否愿意接受由我们本人或家人自主决定。因手术可能产生的并发症及其它事故残联不负任何责任。

7、我们对手术如有意见或建议，将通过正常渠道反映，决不无理取闹。

如果不履行以上承诺，愿意承担一切后果。

患者或家属（签字）：                   

                                          2017年   月   日
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