附件2

湛江市骨关节置换手术援助项目申请表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	户口性质
	
	疾病诊断
	

	患

者

身

份
	1.建档立卡贫困户及低保户（须提供相应证书或当地政府证明）

2.低收入患者（须提供残疾证或当地社区或村委证明）
3.经济困难患者（须经合作机构确认）

	其

他

疾

病

史
	


后附：（均为电子版，可在工作微信群中发送确认或通过邮件打包发送确认）

患者30秒行动视频

患者最近一次就诊的X光片及对应的诊断报告

