大连市青少年脊柱侧弯救助基金管理办法

第一章  总  则

1.脊柱侧弯是当下继肥胖症、近视之后，危害我国儿童青少年健康的“第三杀手”，许多青少年患者因为经济原因而拖延或放弃治疗，导致脊柱畸形持续加重，最终严重影响外观和心肺功能，甚至无法耐受日常活动，丧失劳动能力，已引起国家各部委的高度重视。为弘扬“以人为本，崇德尚医”的医学人文精神，积极支持中国青少年脊柱侧弯筛查与救治工作的开展，充分体现公立医院的公益性和社会责任，结合我院骨科和康复科的专科优势，由大连市第二人民医院(以下简称“市二院”)与大连市青少年发展基金会（以下简称“市青基会”）共同成立大连市青少年脊柱侧弯救助基金。

2.本基金救助对象为年龄不超过20周岁、且自愿接受项目救助的脊柱侧弯青少年患者，优先资助家庭经济困难——收入低或支出型困难的患者。

3.本基金设立在市青基会，依托市青基会公募资质公开募集款物。本基金的管理机构（大连市青少年脊柱侧弯救助基金管理委员会）设置在市二院。
第二章  宗旨与任务

4.本基金的宗旨是联合专家团队、动员社会力量对脊柱侧弯、特别是家庭经济困难的青少年患者提供科学干预措施和资金救助，避免因拖延治疗，对青少年患者造成不可逆的损伤，实现疾病“早预防、早发现、早治疗”。通过该项目的落地与执行，带动社会整体对脊柱侧弯疾病的重视，帮助青少年远离脊柱侧弯危害，用公益的力量推动青少年的健康未来希望。

5.本基金的主要任务：

(1)弘扬“以人为本、崇德尚医”的医学人文精神，深入挖掘其学术和社会价值；

(2)扩大同国际知名慈善组织、国内慈善机构、公益机构、著名人士的联系及合作；

(3)发展公益慈善事业，多渠道、多形式募集基金；

(4)提升社会对脊柱侧弯疾病的防范意识，推动脊柱侧弯疾病防控工作落到实处，推广科学、规范的疾病防治体系，关注民生，扶危济困，减少青少年患者的经济负担。

第三章  设立基金管理委员会

6.根据工作需要，设立大连市青少年脊柱侧弯救助基金管理委员会，委员人数为奇数，由市二院、市青基会等相关单位专业人员组成，委员会设立主任一名，委员会职责为：

(1)制定与修订基金管理办法；

(2)决定基金管理和使用过程中的重大问题；执行管理基金的业务活动；

(3)审核待资助青少年患者及确定救助额度，并在《大连市青少年脊柱侧弯救助基金申请表》中，救助基金管理委员会审核意见中填写审核意见及救助额度，委员会主任签字或盖医院科室印章；
(4)定期形成基金使用报告，公告资金的使用情况。
第四章  基金的使用和监督管理

7.基金来源于自然人、法人或其他组织、单位自愿向大连市青少年发展基金会捐赠的、专项用于大连市青少年脊柱侧弯救助基金项目的款物。

8.救助基金属于专款，应尊重捐赠者意愿使用捐赠财产；无约定的捐赠，应用于符合本救助基金的宗旨和任务的相关事项。

9.接受捐赠的非货币性资产，可以通过拍卖或者变卖，其所得用于救助基金的目的。

10.按照合法、安全、有效的原则，实现基金的保值、增值。

11.公开基金管理与使用信息，及时在大连市青少年发展基金会网站、市二院网站和有关媒体上公布，接受社会公众和相关部门查询及监督。

12.获得资助的申请人经大连市青少年发展基金会审核确认无误后，按照救助基金管理委员会确定的救助标准直接将救助款汇入受助青少年患者在市二院的账户，市二院开具相应的收据给大连市青少年发展基金会。

13.本基金为定向募集基金，如募得款项救助用尽，则该项目终止。如因其他原因基金项目终止，剩余资金将用于市青基会其他助医项目。

第五章  救助范围和基金申请程序

14.救助范围：

(1)救助群体：年龄不超过20周岁、且自愿接受项目救助的脊柱侧弯青少年患者，优先资助家庭经济困难——收入低或支出型困难的患者；
(2)救助项目：脊柱侧弯患者的筛查、评估和治疗。

(3)检查与治疗地点：大连市第二人民医院(总院)。

(4)救助原则：一是依据“量入为出”的原则。救助金额将根据脊柱侧弯的严重程度、治疗方式、患者的家庭经济情况以及募集基金的多少，确定不同的补助额度；二是原则上实行一次性资助。即每位申请人只可申请1次补助。

(5)救助方案：
一是保守治疗方案，经我院专科医生对患者病情进行评估适合保守治疗的患者于我院门诊治疗，最高额度不超过1万元。二是手术治疗方案，患者病情严重，经我院专科医生进行评估后需要住院手术治疗的患者需提供农村、乡(镇)以上人民政府、城镇街道办事处以上行政机构出具的家庭经济状况等相关证明，每人可享受补助最高额度不超过2万元。

15.救助基金的申请程序

申请人需要在大连市第二人民医院或大连市青少年发展基金会官网下载《大连市青少年脊柱侧弯救助基金申请表》《医学评估表》和《经济评估表》。在完全理解《大连市青少年脊柱侧弯救助基金申请须知》的前提下，填写上述3个表格，并提供如下资料：

(1)《大连市青少年脊柱侧弯救助基金申请表》。

(2)《医学评估表》；提供脊柱侧弯的诊断书、门诊及住院治疗资料给市二院相关科室医生审核，经确认为脊柱侧弯，且同意于市二院进行进一步治疗的患者，可以填写医学评估表格，提交给市二院脊柱侧弯救助基金管理委员会审核。

(3)《经济评估表》；需要有农村、乡(镇)以上人民政府、城镇街道办事处以上行政机构出具的家庭经济状况证明。提交给市二院脊柱侧弯救助基金管理委员会审核。

(4)患者身份证复印件；如患者为儿童，尚未办理身份证，则需要提供户口簿复印件。

(5)如患者为儿童，需要提供患儿与患儿法定监护人的关系证明文件。

(6)如患者为儿童，由患儿法定监护人填写《脊柱侧弯救助基金申请表》。

(7)患者近期2寸以上彩色照片1张。

16.审核通过后，补助的基金将转帐入患者账户中。

第六章  附表

17.《大连市青少年脊柱侧弯救助申请表》

2022年10月31日
附件

大连市青少年脊柱侧弯救助申请表

填表时间：      年   月   日
	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	户籍所在地
	

	是否有二甲及以上医院诊断证明 (附诊断证明)
	是(否)
	是否参加过医疗保险  (附参加该项目凭证)
	是(否)

	是否属于低收入人员
(附民政部门证明)
	是(否)
	是否参加过商业保险  (附参加该项目凭证)
	是(否)

	是否属于城市(农村)最低生活保 障人员(附原件及复印件)
	是(否)
	是否享受政府临时救助 (附政府临时救助证  明)
	是(否)

	患病时间
	
	患病名称
	

	未参加医疗保险及未享受医疗救助人员， 附医疗费用支出凭证。

	家庭经济情况
	

	个人申请
	签名：                 年   月   日

	救助基金管理委员会审核意见
	签字或盖章 ：               年   月   日

	市青基会
审核意见
	盖章 ：              年   月   日


此表一式二份，  大连市青少年基金会、大连市第二人民医院各存档一份。


