 “启智计划--2020脑病扶贫救助工程”

陕西省社会福利事业发展基金会脑病患者

自愿救助协议书

救助单位：陕西省社会福利事业发展基金会
受助对象：

姓名:         或监护人姓名          
身份证号：                                                  

联系方式：                                                  

住址：                                            

指定医院：西安中际中西医结合脑病医院 
医院地址：西安市汉城南路旭景新港8号
    “启智计划--2020脑病扶贫救助工程”是针对脑病患者救助项目。按照陕西省社会福利事业发展基金会的要求，特制订以下协议：

    一、患者救助是完全自愿接受陕西省社会福利事业发展基金会援助；

    二、患者必须符合陕西省社会福利事业发展基金会“启智计划--2020脑病扶贫救助工程”活动相关救助条件，住院脑病患者根据患者的病情和治疗周期不同癫痫、脑瘫患者申请3000-1万元不等的住院治疗救助金，精神疾病患者申请1000元--3000元不等的住院治疗救助金，陪护费、食宿费、交通费需要自己承担；（以医院发票为准）；

三、救助患者必须在陕西省社会福利事业发展基金会“启智计划--2020脑病扶贫救助工程”定点医疗救助单位接受诊疗援助；

四、患者进入援助程序，如需终止援助，必须征求陕西省社会福利事业发展基金会同意，经批准审核后通过；

五、为了保证救助资金使用公平、公正、公开，陕西省社会福利事业发展基金会、指定的医疗单位有权邀请媒体对诊疗救助活动进行全程跟踪宣传报道；

六、救助患者住院期间要严格遵守西安中际中西医结合脑病医院的相关规定并与医生积极配合接受治疗，不得点名用药；达到出院标准后，必须及时出院，若不出院而继续留院者，其一切费用自理；

七、救助患者未经医生同意自行离院或自行要求出院者，医院将按自动出院处理，办理出院手续，后期可能出现的风险及不良后果均由患者自行承担。住院期间病情变化须服从转院安排，否则后果自负；

八、在援助过程中，陕西省社会福利事业发展基金会、西安中际中西医结合脑病医院如发现救助患者伪造相关证明，或中途退出，陕西省社会福利事业发展基金会、西安中际中西医结合脑病医院有权追回全部救助金额和治疗费用；

九、本协议一式三份，交付陕西省社会福利事业发展基金会、西安中际中西医结合脑病医院、救助患者或其监护人三方保管，自签字之日起生效。

救助单位：陕西省社会福利事业发展基金会
经办人员：          （签字）

签字时间：    年     月   日

受助对象：         （签字）       

监护人：         （签字）   

签字时间：   年     月  日    

指定救助医疗单位：西安中际中西医结合脑病医院 

经办人：         （签字）

签字时间：   年     月  日  

