
版权归广东公益恤孤助学促进会所有

编号： 202温暖1723号 申请日期：2026年3月26日
姓夕

曾
性别 出生年月 身份证号码 户籍所在地

男 2016、03、03 江西省遂川县
所患疾病 治疗医院 确诊时间 预估总费用 住院号 ID号 是否残疾

急性淋巴细吧 广州医科
白血病 大学附展管

25、9、 350000.803 □是?否

主院 残疾类型和

购买保险情况及报 ?新农谷 □城镇居民 口商业保险 口其他保险 □无 级别：

销比例 75 % % % % -
姓名 健康情况 联系电话 1、抚养18岁以下儿童___、名；

病童
家庭 外普 38健康

2、家庭年收入(不含政府补贴)20000、00元
3、固定资产：卫套房子；

情况
4、家庭困难类型：
无 无光辆摩托车；无辆小车- / / / ?村居委开具困难证明；口街镇开具困难证明；

口困境儿童证明；?低保/孤儿/事实无人抚养儿童证明

患者从2025年9月3日确诊急性淋巴细胞白血病至今、已完成治疗方案中的
诱导缓解,巩固阶段治疗,住院12次费用及门诊外检外购药品,共花费
万元、后续治疗方族于本月28日入院化疗。使用财欧单抗药品自费
整个治疗方案周期25年至3年,患儿简单亲吻家庭,跟随父亲,患病后父亲
吾幸取照顾,已无收入,望请帮扶。本人保证上述情况完全真实
申请人签名：曾 02年 了26

调查
情况属实。

意见

调查员签名： 周其明. 026年4日 日
广东公益恤孤助学促进会意见：

同意救助 ￥_  10,00,50元(大写：壹万仟伍佰元角分)
负责人签名： 48 秘节处 20日

广东公益恤孤助学促进会重症病童救助申请表(媒体推荐)

病童资料
年龄

母亲

申请救助理由(请详细描述)

5



廣東公益恤孤助学促進會
Orphan Education Society Guangdong

onim fatalian feciaty Gaaj

重症病童救助款收据

病童姓名：曾 性别：男 年龄：[0

病种：急性淋巴细的血常疗医院:广州医科大学附展第五医院

今收到广东公益恤孤助学促进会救助款10,000元(大写：人民

币壹万元整),将作为曾 治疗费用。

受助人(监护人):1曾
电 话：

见证人(记者/志愿者/捐赠方代

表等):

电 话：

经办人：

电 话：

林韵
18924052214

日期2026年4月2日



广州医科大学附属第五医院

出院诊断证明
流水号

姓名 曾 性别 男 年龄 9岁 籍贯 江西省吉安市 住院号
住址 广东省广州市白云区 住院科室 儿童肿瘤病区 床号
入院时间 2025-12-24 出院时间 2026年01月19日

出院转归 其他
诊断：
1.粒细胞缺乏伴发热 2.急性B淋巴细胞白血病 中危3.化疗后骨髓抑制4.肠道真菌感染5.为肿瘤化
学治疗疗程6.凝血功能异常 7.低纤维蛋白原血症8.低钾血症

建议及注意事项：

1.按疗程返院化疗：02-01返院，02-02化疗。

2.工作日上午，伍艳鹏主治医师 儿童肿瘤专科门诊。如有不适，门诊随诊，酌情处理。
3.营养指导：保证能量和蛋白质供给，防止营养不良。

医师：林曦
2026-01-19

备注：此证需医生签名加盖科室章，并到客服中心盖《疾病诊断专用章》

温馨提示：
一、出院7个工作日后可通过以下方式获取复印病案资料：
1.携身份证原件至病案管理科现场复印(临床教学综合楼一楼一站式服务中心),周一至周五(节假
日除外)08:00-12:00、14:00-17:00。

2.使用病案预约复印小程序(广医五院公众号-我的账号-病案复印预约),邮寄到家或到院自取。

备注：复印病历需携带以下证件：患者本人身份证原件，代理人身份证原件及患者复印病历资料委托
书。申请复印未成年人病案，需持监护人身份证(原件)、患者户口本或出生证原件。其他具体事宜
请致电咨询：

二、客服中心电话：



照片

批准机关 (印)

编号

发证日期： 2025.

户 主
姓 名曾 性 别男 出 生年 月告2016.3
保 障
人 口 / 户月保障金额 C 保 障口常 补类 别应非常补
身份证 户 籍?农 业
号 类 别口非农业
户 籍
所在地泉江 街道(乡镇) 社区(村)

纳入保障的家庭成员情况

与户主
姓 名 性 别 年 龄

身 体
关 系 状 况

扫描全能王 创建




