晋残福基函［2019］02号
关于做好2019“集善助残·口腔健康行”项目

实施工作的通知
太原市残联、大同市残联、长治市残联、忻州市残联：

残疾人是社会上最弱势、最困难、最需要帮助的群体之一。在全面建成小康社会的征程中，为提高残疾人群体的口腔健康保护意识，帮助更多的残疾人口腔疾病患者减轻痛苦，提升广大残疾人兄弟姐妹的获得感、幸福感，由山西省残疾人福利基金会和恒伦医疗科技股份有限公司共同发起“集善助残·口腔健康行”项目，对残疾人及其家属开展口腔健康检查和医疗救助专项行动。现将项目实施工作有关事项通知如下：
一、项目资金


“集善助残·口腔健康行”项目总费用为100万元。

    二、项目内容
（1）项目实施时间：2019年3月1日—2019年12月31日

（2）项目定点实施单位：太原市恒伦口腔医院有限公司及市内17家直营门诊部、太原恒伦悦伦口腔医院有限公司、大同美源口腔医院有限公司、忻州市恒伦口腔门诊有限公司、长治市恒伦口腔门诊有限公司（附表4）。

（3）项目救助对象：具有山西户籍且满足医治条件，并自愿接受牙齿医治救助的残疾患者及其家属；同等条件下优先救助残疾建档立卡户、低保户、贫困户以及残疾儿童。
（4）救助项目及救助标准

	对象
	救助项目
	救助标准

	符合救助条件的残疾人及家属可享受免费的口腔健康检查（含：曲面体层摄影、全口牙系统检查与治疗设计、咀嚼功能检查、主治医师检查、一次性口腔器械盒）；

	残疾人及其家属
	基础洁牙
	救助121元

	
	拔牙
	最高救助200元

	
	补牙（充填）
	救助200元

	
	根管治疗
	救助400元

	
	活动修复
	最高救助2000元

	残疾人建档立卡户（或低保户、贫困户）及家属可享受的特别优惠政策

	符合救助条件的残疾人及家属可享受免费的口腔健康检查（含：曲面体层摄影、全口牙系统检查与治疗设计、咀嚼功能检查、主治医师检查、一次性口腔器械盒）；

	残疾人

建档立卡户或低保户

或贫困户
	基础洁牙
	救助140元

	
	拔牙
	最高救助200元

	
	补牙（充填）
	救助200元

	
	根管治疗
	救助500元

	
	胶连义齿活动修复
	最高救助2500元


特别注意：

1、对于自愿接受医疗救助的适应症患者，由医疗实施单位统一安排救治时间和地点；

2、医疗实施单位应做好适应症患者的准确判断，对于不符合治疗条件的患者要负责解释和告知；

3、项目救助金额为最高金额，如实际治疗费用金额少于救助金额时，按照实际发生金额进行救助，并向患者出具相应费用明细。

4、以上救助标准为一人次。
三、项目实施
1、筛查工作以市、县（区）残联为依托，项目实施市、县（区）残联确定项目负责人将附表5《2019“集善助残·口腔健康行”项目负责人汇总表》于3月15日前报送至基金会邮箱。项目实施单位组织义诊小分队，赴各县、市（区）开展调查摸底工作，同时进入社区、学校，开展项目宣传、口腔健康知识教育讲座，免费口腔检查。

2、满足救助条件的患者本着自愿的原则，如实填写《2019年“集善助残·口腔健康行”项目患者登记表》一式三份，并提供身份证复印件、建档立卡证明(或低保证明、贫困证明等)以及可证明亲属关系等材料一式一份。儿童患者由其监护人申报，提供监护人户口簿复印件和身份证复印件一式一份。患者填写知情同意书（附表3）后，项目实施单位对救助对象提出诊断建议书（附表1）。

说明：残疾人患者需持本人身份证、残疾证等相关证明文件；

直系家属需持本人身份证、家属残疾证以及结婚证、户口本等可证明亲属关系的相关文件。

3、 符合项目救助条件的救助对象向项目医疗实施医院提供相关证明材料后，可先按照相关优惠政策接受治疗。
四、项目管理

1、项目筛查过程中要详细统计符合条件的患者数量、分布情况等，做到底数清、情况明、资料全，确定需要享受项目救助的实际需求。

2、市、县（区）残联要对项目进行大力宣传推广，让更多的有口腔疾病的患者和社会各界了解口腔健康行动，向社会宣传口腔健康知识，同时接受社会各界和新闻媒体的监督。

五、本项目联系人

山西省残疾人福利基金会
地址：太原市平阳路101号国瑞苑4单元501室
邮编：030006
联系人：张倩雯    手机：18434393629    
电话/传真：（0351）7233354
网址：www.sxwfh.org.cn（文件及相关表格可在网站“最新公告”中下载查阅）
邮箱：sxcjrjjh@163.com
附表1：诊断建议书

附表2: 2019“集善助残·口腔健康行”项目患者登记表

附表3：知情同意书

附表4：2019“集善助残·口腔健康行”项目实施单位一览表

附表5: 2019“集善助残·口腔健康行”项目负责人确定表
                                   山西省残疾人福利基金会

                              2019年3月13日 

附表一：     

诊 断 建 议 书

姓名             性别      年龄       工作单位及地址

诊断结果：

建议及注意事项：

（此书无专用章者无效）  

医院诊断专用章：             科室            医师

                       年    月    日

附表二：

 2019年“集善助残·口腔健康行”项目患者登记表

                                     编号：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	家庭详细地址
	


	残疾证号
	

	身份证号码
	

	说明：如患者为残疾人本人请填写残疾证号；如患者为残疾人家属请同时填写残疾证号和身份证号，并注明与残疾人的亲属关系。

	符合优先救助条件的请打勾。

(建档立卡户（建档立卡证）    

(低保户（低保证明）

(困难家庭（贫困证明）

(儿童

年 收 入：             元
	治疗时间
	

	
	主管医生

签字
	

	治疗总费用
	
	项目减免金额
	

	患者签字
	
	联系电话
	

	手术机构

盖章
	       年   月  日
	残联或基金会审核
	年   月  日

	备注
	


填表说明：1、此表由手术机构和患者家属共同填写，一式三份，市（县）残联一份，手术机构一份，报省残疾人基金会一份。2、接受手术患者身份证复印件、贫困证明附于本表后。

附表三：

                          知情同意书

根据山西省残疾人福利基金会与恒伦医疗开展“集善助残，口腔健康行”活动，帮助更多的残疾人口腔疾病患者减轻痛苦，并为了顺利开展服务工作，特拟定本知情同意书：

一、您享有的权利义务：

1、 您享有知道口腔疾病诊断、方案、费用、相应风险的权利，医护人员会将有关情况向您说明，如您有不明之处，请及时提出让医护人员解答。

2、 您身体出现不适或需要帮助时，请及时告知医护人员，我们将及时为您提供护理服务。

3、 您可以委托具有民事行为能力的人作为您的代理人，代您行驶相关的知情同意权和诊疗选择决定权。

4、 我院尊重您的隐私权，您可以要求医生对您的病情等情况进行保密。

2、 您在就诊中应履行的义务：

1、您必须提供真实的个人信息，包括残疾人证件、身份证、联系方式、地址等。

2、您必须向医护人员详尽如实的提供与您健康有关的一切情况，包括既往史、药物过敏史及相关详情，若有服药请告知医生药物名称，凡因隐瞒而发生的诊治等后果自负。

3、您进行检查、治疗时，在医护人员充分告知的前提下，应签署知情同意书。文书一经自愿签署或代理人签署，即具有相应法律效力。

4、您应遵从医生的医嘱积极配合治疗，保证定期复诊。

3、 治疗期间存在的风险：
1、 我理解任何麻醉都存在风险。

2、 我理解任何药物都可能产生副作用，包括轻度恶心、皮疹等症状。

3、 我理解如果我患有高血压、心脏病、糖尿病、肝肾功能不全、静脉血栓等以上这些风险可能会加大；需在控制以上病情在正常范围方可治疗。

4、 我理解治疗后如果不遵医嘱，可能影响治疗效果。

4、 患者的知情选择：
1、 我的主治医生已告知治疗方式并解答治疗过程中的相关问题。

2、 我同意在治疗过程中医生根据我的口腔的情况作出的调整。

3、 我并未得到治疗过程中百分之百成功的许诺。

我已知晓上述全部内容。

患者签字                      签字日期               

如患者无法签署知情同意书，请其代理人或亲属在此签名：

代理人或亲属签字              

与患者关系                    签字日期                  

附表四：

2019“集善助残·口腔健康行”项目实施单位
一览表
	序号
	实施单位

	1
	太原恒伦悦伦口腔医院有限公司

	2
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司华晋门诊部

	3
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司学府苑门诊部

	4
	太原晋阳恒伦口腔门诊部有限公司

	5
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司茂业门诊部

	6
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司平阳路门诊部

	7
	太原尚梵恒伦口腔门诊部有限公司

	8
	太原市恒伦口腔医院有限公司

	9
	太原恒伦口腔新民门诊部有限公司

	10
	太原市恒伦口腔医院有限公司并州路门诊部

	11
	太原市恒伦口腔医院有限公司并东门诊部

	12
	太原市恒伦口腔医院有限公司菜园门诊部

	13
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司敦化路门诊部

	14
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司金刚里门诊部

	15
	太原市恒伦口腔医院有限公司柳巷门诊部

	16
	太原市恒伦口腔医院有限公司水西关门诊部

	17
	太原市恒伦口腔医院有限公司桃园门诊部

	18
	太原恒伦口腔门诊管理有限公司杏花岭富力城门诊部

	19
	太原市恒伦口腔医院有限公司新建路门诊部

	20
	大同美源口腔医院有限公司

	21
	忻州市恒伦口腔门诊有限公司

	22
	长治市恒伦口腔门诊有限公司

	备注：如有变化，另外补充说明


附表5：
2019“集善助残·口腔健康行”项目负责人汇总表

	序号
	单位名称
	项目负责人
	联系电话
	备注

	1
	长治市残联
	马亚丽
	13623550118
	

	2
	大同市残联
	武雁红
	13934754554
	

	3
	忻州市残联
	吴蕾
	18735001012
	

	4
	太原市残联
	
	
	


抄送：省残联党组、理事会领导。
山西省残疾人福利基金会        2019年3月13日印发
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