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广东公益恤孤助学促进会“菩及深呼吸共愈计划”病童救助专项申请表
编号： 2026824 申请日期：22026026年10月12日

姓名 性别 出生年月 身份证号码 户籍所在地

葛 男 2626.8.20 广东省高州市
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

超意化出生体中山大学
真 孙逸记 2026.8. 万

口是?否

念医现
/
残疾类型和

购买保险情况及报 □新农合 口城镇居民 □商业保险 口其他保险 □无 级别：
销比例 % 70 % % — _% /
姓名 健康情况 联系电话 1、抚养18岁以下几童I名；

病童
2、家庭年收入(不含政府补贴)_50000 _元

家庭 葛 32 良好 、固定资产：1套房子：辆摩托车；|辆小车

情况
4、家庭困难类型：

何 31 良好 ?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；口低保/孤儿/事实无人抚养儿童证明

本人夫妻“人、孩子早产、出生后病情危重,存在肺出血,肠坏死切除部分
结肠、脑部囊肿、心脏缺损、肾脏基因突变反复发生感染、一直在
新生儿监护室救治。住院时间长各类检查、手术、呼吸机及药物
治疗费用高昂。家庭收入微薄,货款和积蓄已基本耗尽,后续仍需特
续治疗难以承担额医疗开支家庭经济陷入困难 现根据相关政策由请医
本人保证上述情况完全真实疗求疗救助望予以申核批谁

申请人签名：真 2026年 10 月 12日
1. 超低出生体重儿(uwy);2. 早产儿(29周用);3. 新生儿败血症;4. 新生儿肺炎迫容综合征;5. 新生

疾病诊断及治疗(费用):啼:儿肺炎;6. 肺出血;7. 小肠部分切除术后状态(回肠闭锁,回肠扭转伴坏死、新生儿坏死性小肠
(结肠类肠梗阻);8. ANLN 基因变异;9. 陷内囊肿(密管膜囊肿可能);10. 所谓未闭与底狭相
空别约 最用:约万元

医师签名：陈佳朔 2W16年l0 月12
医院意见(盖章):

万
建议给予医疗救助金￥_ [00000元(大写： 拒万___什佰拾___元____角___分)

负责人签名： 林伟吟 6年5月3日
广东公益恤孤助学促进会意见：

同意救助 ￥30,000.00元(大写：参万元整 )

负责人签名： 26年10秋节

病童资料
年龄

父亲
母亲

申请救助理由(请详细描述)
医院填写
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廣東公益恤孤助学促逢會
Orphan Education Society Guangdong
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“菩及深呼吸共愈计划”病童救助专项
救助款收据

病童姓名：葛 性别：男 年龄：2个月
病种：超低体重早产儿 治疗医院：中山大学孙逸仙纪念医院

今收到广东公益恤孤助学促进会救助款30,000元(大写：人民

币叁万元整),将作为蔓 的治疗费用。

受助人(监护人):葛
电 话

见证人(记者/志愿者/捐赠方代

表等):

电 话：

经办人：陆依
电 话： 18924052214
日 期： 2026年10月20日

项目救助款由 哥弟菩及基金会 资助。



中山大學孙逸仙纪念医院

疾病诊断证明
姓名：葛 性别：男 年龄：0天 科室：NICU 床号 住院号

姓名：葛 住院号 出生地：广州市越秀区

性别：男 年龄：1月22天 科室：NICU

入院时间：2026-08-20 出院日期：

临床诊断：1.超低出生体重儿(750-999g)(900g); 2.早产儿(孕期等于或大于28整周，但小于
32整周)(29+1周); 3.新生儿败血症； 4.新生儿呼吸窘迫综合征；5.新生儿肺炎； 6.肺出血；
7.小肠部分切除术后状态(回肠闭锁、回肠扭转伴坏死穿、新生儿坏死性小肠结肠炎、肠梗
阻；); 8.ANLN基因突变； 9.颅内囊肿(室管膜囊肿可能); 10.卵圆孔未闭(与I孔型房间隔缺
损相鉴别，约2mm); 11.新生儿贫血； 12.低白蛋白血症；13.新生儿低血糖症；14.新生儿高胆
红素血症；15.新生儿胆汁淤积症；16.新生儿甲状腺功能减退； 17.心肌酶谱异常； 18.小于胎
龄儿(匀称型); 19.糖尿病母亲婴儿； 20.电解质紊乱；(1) 低钾血症；(2) 高磷血症；
(3) 低钙血症；

治疗意见：
继续住院治疗。

记录日期： 医生阳上
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家庭经济困难认定申请书

申请人：

性别： 男
身份证号码：

联系电话：

户籍地址： 广东省高州市大坡镇

配偶：何
身份证号：

新生儿：蒙
出生证编号：

葛

身份证号码

尊敬的大坡镇(街道)民政办、良坷大陂村(居)委会：
本人与配偶为上述新生儿父母。孩子系早产超低体重儿，出生后出现多种危重病症，先后检查发现脑
部囊肿、心脏缺损、肺出血、肠道病变、肾脏问题、反复感染等，目前长期在广州医院新生儿重症监

护室住院救治，医疗花费巨大。

家庭日常收入有限，孩子持续的住院治疗、药品、检查等大额医疗开支，已经超出家庭承受能力，

造成家庭经济十分困难。
现特向贵单位申请支出型困难家庭认定，用于办理医疗救助、大病补助等相关福利，减轻医疗负担。
本人承诺所提交全部资料真实有效，愿意授权民政部门核查家庭收入、财产信息。

恳请予以审核批准!

申请人(签字):葛
日期：2026年10月3日




