                               晋残福基函［2014］10号

关于开展山西省第二期“集善工程

·微笑行动”有关事项的通知
各市残联：

省残联和省残疾人福利基金会于6月初和8月初两次下发了《关于做好山西省第二期“集善工程﹒微笑行动”项目筛查工作的通知》，安排对我省的唇腭裂患者进行摸底筛查，筛查工作已于8月底结束。经与有关各方协商并经理事会同意，山西省第二期“集善工程﹒微笑行动”定于2014年9月18日在长治市人民医院进行。为了确保本次活动如期开展，现将有关事项通知如下：

一、救助条件
根据各地筛查摸底情况（附件1），本次活动筛查的所有符合条件的患者均可安排免费检查，不在筛查名单中的患者也可到长治市人民医院现场报名进行术前检查，对术前检查符合手术条件的所有患者免费实施修复手术。
1、单侧唇裂：年龄6个月以上；

2、双侧唇裂：年龄6个月以上；

3、腭裂：年龄18个月以上，其中：18个月—18岁可以手术，19岁以上腭护板修复；

4、唇裂二期：曾接受唇裂手术，但手术效果不佳，需要再

手术修复的；

5、腭瘘：曾接受腭裂手术，但腭部有瘘孔；

6、所有患者无全身器质性病变。

二、活动安排

1、9月18日：上午9:00举行启动仪式，仪式结束后进行术前检查，安排患者入院；

2、9月19—22日：安排患者进行手术；

3、9月23日：安排患者出院。

三、相关费用
1、项目筛查经费按照晋残联[2014]112号文件执行，活动结束后拨付各市县残联。

2、符合条件的唇腭裂患者实施手术，检查费、住院费、手术费、药品费由“微笑行动-中国基金”负责承担。
3、对符合条件需要乘车到手术地实施手术的唇腭裂患者，每名患者报销一人的往返交通补助，具体补助金额以火车（长途汽车）票为准。市县残联统一租车接送患者的凭车票（发票）报销（发票抬头为“山西省残疾人福利基金会”）。
4、对等待手术的患者及一名家属给予安排住宿（根据手术日程安排）。
5、超出上述报销范围和人员的费用自理，乘飞机、个人租车或自驾车的患者不予报销交通费用。

四、项目要求

1、各市残联要高度重视此项工作，加强对该项目的组织领导，明确一名理事会领导负责，确定专门科室和专门人员具体负责项目的组织实施工作。

2、各市要积极做好患者的动员工作，由工作人员统一组织带领患者到长治市人民医院。
3、术前检查不适合手术（如心脏病、传染病、发烧等）的患者，名市负责做好对患者和家属的解释工作并安排患者安全返回。
4、此次项目为集中手术，为不影响定点医院其它业务的开展，患者手术期间只允许一名家属进行陪护。

5、各市要组织好患者于9月17日18:00前到长治市人民医院报到，并将回执于9月12日17:00前传报省残疾人福利基金会。
五、联系方式

单位名称：山西省残疾人福利基金会

地址：太原市小店区平阳路101号国瑞苑4单元501

邮编：030006            电话/传真：0351-7230494

邮箱：sxcjrjjh@163.com   网址： www.sxwfh.org.cn
联系人：武鹏飞           手机：18235102010

李佳秋（长治市残联），电话：0355-3029741，18636518299

长治市人民医院地址：长治市长兴中路502号
乘车路线：

长治火车站：乘6路公交车到市人民医院站下车；
长治市东客站：乘2路公交车到电力公司，十字路口向南转乘9路公交车到市人民医院站下车；

长治市西客站；乘17路公交车到市人民医院（后门）下车。

附件：
1、山西省第二期“集善工程﹒微笑行动”各市筛查情况表

2、山西省第二期“集善工程﹒微笑行动”回执

                           山西省残疾人福利基金会
                               2014年9月3日
附件1：

山西省第二期“集善工程·微笑行动”

患者筛查汇总表

	地市
	首次手术/人
	曾经手术/人
	总数

	太原市
	
	
	

	大同市
	3
	12
	15

	朔州市
	4
	11
	15

	忻州市
	1
	13
	14

	晋中市
	1
	12
	13

	吕梁市
	7
	4
	11

	阳泉市
	
	
	

	长治市
	14
	53
	67

	晋城市
	1
	
	1

	临汾市
	2
	20
	22

	运城市
	8
	20
	28

	合计
	41
	145
	186


附件2：
山西省第二期“集善工程·微笑行动”

回   执

         市（县）残联（公章）
	项目负责人
	
	电话及手机
	

	患者情况

	患者人数
	
	陪同家属人数
	

	交通方式
	□残联统一租车      □患者自行前往

	到达医院时间
	□9月17日      □9月18日

	工作人员情况

	姓名
	性别
	单位及职务
	手机

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


说明：1、回执传真至0351-7230494
  2、工作人员住宿由基金会统一安排

  3、如市县残联统一租车送患者到医院务必于9月18日14:00前到达
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