

上海佑心慈善基金会
“心动万家”关爱先天性心脏病患儿佑心行动项目
免责知情同意书
我是（申请资助患儿姓名）           的监护人,姓名：               身份证号：                        ，联系地址                           ，联系电话                    。该儿童经诊断患有先天性心脏病，因家庭经济收入较低，无力承担全部手术费用，现通过                            定点医院，向上海佑心慈善基金会申请资助，以协助完成患儿手术治疗。作为监护人，我们充分了解先天性心脏病手术治疗所存在的不确定性及各种风险，并已做好承担手术治疗的风险和后果的准备，同意并知情以下内容和条款：
该项目资助申请对象为0-14周岁患有先天性心脏病且需要手术治疗的中国籍贫困家庭儿童。
申请人申报资料须经居住地或者户籍所在地村（居）委会或监护人所在工作单位提供证明，并由上海佑心慈善基金会定点医院医生初审评估，申报资料报至上海佑心慈善基金会“心动万家”项目办公室审核。
审核通过后，由上海佑心慈善基金会向定点医院寄发《同意资助告知函》，由医院通知申请人的监护人。请保持与医院联系，自行办理入院手续。
申请人在医疗过程中出现的任何医疗风险和医患纠纷，由医患双方明确责任并自行解决，上海佑心慈善基金会不承担任何责任。
申请人须在通过评审并获得资助资格的三个月内完成手术，未在有效期内手术的申请人如仍需资助，需提交情况说明，并按提交说明的时间重新排队等待资助。
手术资助总金额以《同意资助告知函》所定金额为准，申请人实际发生医疗费用超出资助金额的部分，由申请人家庭自行承担。大病救助项目为一次性救助，对之前已获得上海佑心慈善基金会资助及其它公益组织资助的患儿不受理重复申请。社会定向捐助患儿、需多次手术的复杂先心病患儿除外。
对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，一经发现，将不予救助；如已获救助，上海佑心慈善基金会保留依法追索救助款的权利。
获得救助的申请人监护人有责任和义务为配合基金会宣传提供必要的文字、照片、影像等资料，并同意使用申请人照片、影像等资料。
本人已阅读上述说明，并保证申请书全部填写内容正确无误，且愿意承担因虚报而引起的任何后果。 
监护人：            （签字）
日期：    年     月    日
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上海佑心慈善基金会“心动万家”项目办公室          
地址：上海市嘉定区城北路1355号1幢6层613室-2               
邮编：201807     电话：021-69925338-821
网址：http://www.yheart.org.cn/                      扫二维码关注微信公众号

