
福建省红十字会办公室文件 

闽红办〔2021) 21 号 

福建省红十字会办公室关于启动2021年度 

福万通少儿重特大疾病医疗人道救助工作的通知 

各市、县（区）红十字会，平潭综合实验区红十字会： 

为做好 2021 年度福建省红十字会福万通少儿重特大疾病医疗 

人道救助工作，现就有关事项通知如下： 

救助原则 

遵循“定点医院、定病种，坚持量入为出、分档救助”的原则， 

同等条件下，依照申请顺序受理。原则上每年度的救助金发放总额 

不透支。 

定点医院详见附件 1，救助病种详见附件 2。 

救助对象 

具有福建省户籍，催患肿瘤等重特大疾病的低保家庭、建档立 

卡贫困户、重度残疾人家庭〔二级（含）以上〕及困难家庭 0-14 



周岁的患儿。救助患儿 0-14 周岁计算时间为：2007 年 1月 1日至 

2021 年 12 月 31日出生（按照公历年月日计算）。 

救助标准 

实行分档救助，具体为：救助对象在 2021年 1月 1日至 12 月 

31日期间（以出院结算时间为准）住院治疗而产生的大额医疗费用， 

扣除现行医疗保障制度及补充医疗保险、以及个人商业保险报销后

的个人负担总费用，超过 5000 元、小于1万元（含），给予救助 

5000 元；超过 1万元、小于 2 万元（含），给予救助1万元；超过 

2 万元，给予救助 1. 5 万元。原则上每人每年度救助1次。 

救助流程 

申请人须在定点医院进行医治，方可提出该项目的救助申请。 

救助流程图如下，救助工作所需的申请材料详见附件 30 

2021年度福万通少儿重特大疾病

医疗人道救助流程图 

申请人将申请材料送至户籍所在地

县（市、区）红十字会初审 
、 

申请人将初审材料送至定点医院初审 

定点医院初审后报送省立医院复审 

省立医院复审后报送省红十字会审核 

省红十字会组织召开评审会确定救

助名单，公示后发放救助金 
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受理时间 

救助申请受理截止时间为 2022 年 1月 31 日。以定点医院收到 

申请资料时间为准，遗期不予受理。 

有关要求 

各县（市、区）红十字会要加强“福万通少儿大病救助

墓金”宣传工作，做好困难群众救助申请的解释引导工作；要严把

初审关，认真做好申请材料的核验工作；要积极开展募捐工作和活

动，助力基金规模；要定期对辖区内拟救助申请人员进行公示，接

受社会监督。 

各定点医院要为符合条件的患儿提供诊断、手术、治疗

及康复服务，并负责救助病种、医疗费用等资料的初审和收集；要

参与动员社会力量，助力扩大基金规模。 

福建省立医院作为定点医院复审机构、福建省小儿外科

学会挂靠单位，要监督指导各定点医院申请材料的审核工作，确保

申请材料合格完整；要牵头各定点医院做好“福万通少儿大病救助

基金”筹资宣传工作，引导和扩大社会幕捐，提高项目基金规模， 

让更多的大病患儿困难家庭受益；对于疑难危重病例，福建省立医院

要负责统筹协调会诊及转诊工作。 

申请人须如实填写《福建省红十字会福万通少儿重待大

疾病医疗人道救助申请表（2021 年度）》和提供真实的资料信息， 

发现弄虚作假，骗取“福万通少儿大病救助基金”的行为，将依法

依规追究责任，并追回已发放的救助金。 

省红十字会联系人：顾江，电话：0591-87767629，传真： 

3 



0591-86311971, 

附件：1.2021 年度福万通少儿重特大疾病医疗人道救助定点医

院名单 

2.2021年度福万通少儿重特大疾病医疗人道救助病和 

3．福万通少儿重特大疾病医疗人道救助所需的申请材料 

4．福建省红十字会福万通少儿重特大疾病医疗人道救助 

申请表（2021年度） 
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附件， 

2021年度福万通少儿重特大疾病 

医疗人道救助定点医院名单 

2021年度福万通少儿重特大疾病医疗人道救助定点医院名单如 

下： 

1．福建省立医院 

2，福建医科大学附属协和医院 

3．福建医科大学附属第一医院 

4．泉州市第一医院 

5．厦门市第一医院 

6.莆田学院附属医院 

7.漳州市医院 

8．三明市第一医院 

9．南平市第一医院 

10．龙岩市第一医院 
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附件2 

2021年度福万通少儿重特大疾病 

医疗人道救助病种 

儿童恶性实体肿瘤：肝母细胞瘤、肾母细胞瘤、神经母

细胞瘤、恶性畸胎瘤、生殖细胞肿瘤、视网膜母细胞瘤、骨肉瘤、 

尤文氏肉瘤。 

消化系统：先天性肠闭锁、肠穿孔，先天性巨结肠、先

天性肛门闭锁、胆总管扩张症、食道裂孔病、脆病、环状胰腺、肠

重复畸形、泄殖腔畸形、直肠和肛门先天性痰。 

泌尿系统及生殖系统：尿道下裂、先天性肾积水、膀脱

输尿管返流、先天性巨输尿管、肾与输尿管发育畸形、脐尿管畸形、 

性别发育异常、后尿道瓣膜、尿道上裂、膀肤外翻。 

肌肉骨骼系统：发育性髓关节脱位、马蹄内翻足、并指、 

多指、骨软骨发育不良、脊柱侧弯。 

呼吸系统：漏斗胸、鸡胸、气管和支气管先天性畸形、 

肺先天性畸形、纵隔肿瘤。 
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附件 3 

福万通少儿重特大疾病医疗人道救助 

所需申请材料 

申请人须向县（市、区）红十字会提供下列相关材半斗 

1．由患儿或其法定监护人填写《福建省红十字会福万通少儿重 

待大疾病医疗人道救助申请表（2021 年度）》。 

2．身份证明材料。证明患儿与其法定监护人关系的户口簿和身 

份证复印件，或者其他证明监护关系的材料原件； 

3．家庭经济困难证明。低保证、建档立卡户、重度残疾人家庭〔二 

级（含）以上〕证明材料复印件，或救助对象户籍所在地的乡镇、街道 

及以上相关部门出具的困难家庭证明原件； 

4．患儿本人的银行卡或银行存折信息。 

县（市、区）红十字会工作人员现场核验，填写“初审意见”并加 

盖单位公章。 

申请人须向定点医院提供下列相关材料 

1．已经户籍所在地县（市、区）红十字会审核通过的《福建省 

红十字会福万通少儿重待大疾病医疗人道救助申请表（2021 年度）》 

和身份证明、家庭困难证明等材料； 

2．定点医院出具的疾病和治疗证明材料。包括：患儿病情诊断证 

明、住院病历、出院小结等原件（或加盖医院公章的复印件）; 

3．合规的医疗收费票据原件（发票、清单）; 
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附件4 

编号： 2021 

福建省红十字会福万通少儿重特大疾病 

医疗人道救助申请表 

申请人姓名： 	 身份证号码： 

性别： 	社保卡号． 

监护人姓名： 	 与申请人关系： 

家庭电话： 	 手 机： 

户籍所在地：  省（市、区） 市 县 乡（镇）  

通讯地址：  省（市、区） 市 县 乡（镇）  

邮 编： 
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申请告知书 

1．福建省红十字会福万通少儿重特大疾病医疗人道救助专项基金（以下简称“福 

万通少儿大病救助基金：')，用于救助我省困难家庭（低保家庭、建档立卡贫困户、 

重度残疾人家庭〔二级（含）以上〕、困难家庭）患重特大疾病的 0-14周岁儿童，由

省红十字会负责筹集、管理和使用。 

2．符合条件的申请对象，应如实填写申请表，同时必须提供家庭困难情况证明

复印件，以及由治疗医院出具并加盖医院有效印章的疾病及费用证明材料（疾病诊 

断书、住院病历首页、治疗费用发票、出院小结、医保结算单等）. 

3．申请人必须保证所提供资料的真实性，如发现有不实情况，红十字会将不予 

受理或收回救助金并追究相关责任。原则上每人每年度救助一次． 

4．申请时必须提供申请人本人姓名的银行卡或存折账号，救助金将由省红十字会

直接汇入此银行账户．为便于接受社会监督，符合条件的受助对象及救助金额等将通

过省红十字会网站公示，受助对象的其他情况因工作需要也将通过相关媒体对外公 

布。 

5．本申请表的接收并不代表一定能获得救助。受理申请和评审认定可能需要进 

一步要求您补充提供相关证明．申请资料一经受理将不予退回．如您符合条件并获 

得了救助，请在收到救助金后，及时告知受理申请的红十字会。 

6，获得救助的申请人（监护人），有责任和义务为各级红十字会提供必要的配 

合相关宣传活动的文字、照片、影像等资料，并同意使用所提供的资料。 

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申请规定． 

申请人（监护人）签名： 

年 月 日 
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以下名拗申专声孩写，县（术区）红，浮会柑 

家庭情况 
酗乡低保刘象 	口建档立卡户 

重度残疾人家庭[Z 级（含）以月 	口困难家庭 

家
主

成
情
 

庭
要

员
况
 

姓名 年龄 
与申请

人关系 
工作或学习单位 

家
经
情
 
庭
济
况
 

户籍性质 口农业 	口非农业 家庭总人口数（人） 

抨汾源 

家庭年收入（元） 人均年收入（元） 

-
『 帐户名 开户行 

申蒯,) t苦 :r 
2瑚助 
瑟理由 

申请人或监护人挑： 
年 月 日 

县（市、区） 

红十字会

初审意见 

负责人签名： 	联系电话： 	年 	月 
（单位公章） 

日 
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以下栏目由定点医良或写并审核 

疾病诊断 

住院日期 

治疗总费用（元） 

V. C
V.. - 

（元） 
个人负担 
（元） 

4
*
 

默
  （单位公章） 

负责人签名： 	联系电话： 	年 	月 	日 

定点医院 
复审意见 （单位公章） 

负责人签名： 	联系电话： 	年 	月 	日 

省红于字会 

审核意见 

申请人符合救助条件，按标准发放救助金额 

负责人签名： 
（单位公章） 

年 	月 	日 
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证明材料粘贴单 

沮忿提示： 

申请人需提供以下材料并按顺序粘贴： 

1．身份证明材料： 

①申请人的医保卡、户口薄首页及本人页复印件； 

②监护人（父母双方）身份证和户口簿复印件； 

③申请人与监护人关系证明材料。 

2．困难家庭证明（有相关证件提供复印伟开具的证明需提供原件）: 
乳息夕眯人银行卡或存折复印件． 

4.医疗单据： 

以下三种票据均为合格 

①医疗机构开具的医疗收费票据原件； 

②加盖医保部门公章的医保结算单原件； 

③商业保险理赔单原件及原始医疗票据复印件并加盖保险公司公章． 

5．疾病住院证明材料： 

①疾病诊断书； 

②住院病历； 

②出院小结． 
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抄送：福建省立医院、福建医科大学附属协和医院、福建医科大学附属

第一医院、泉州市第一医院 厦门市第一医院、莆田学院附属医

院、漳州市医院、三明市第一医院、南平市第一医院 龙岩市第

一医院。 

福建省红十字会办公室 	 2021 年 6 月 17 日印发 
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