附件1

四川省“明天计划”定点医院名单

成都市：四川大学华西医院、四川大学华西第二医院、四川大学华西口腔医院、四川省人民医院、成都市妇女儿童医院、成都市第二人民医院、成都市第三人民医院、成都市第七人民医院、郫都区人民医院、简阳市人民医院、都江堰市人民医院、彭州市人民医院、邛崃市医疗中心医院、崇州市人民医院、金堂县第一人民医院、新津区人民医院、蒲江县人民医院、蒲江县妇幼保健计划生育服务中心、大邑县第二人民医院、四川天府新区人民医院、龙泉驿区第一人民医院、青白江区人民医院、新都区妇幼保健院、温江区人民医院、双流区妇幼保健院（25所）

自贡市：自贡市第一人民医院、自贡市第四人民医院、自贡市第三人民医院、自贡市第二人民医院、荣县人民医院、富顺县人民医院（6所）

攀枝花：攀枝花市中心医院、攀枝花学院附属医院、米易县人民医院、盐边县人民医院（4所）

泸州市：西南医科大学附属医院、泸县人民医院、合江县人民医院、叙永县人民医院、古蔺县人民医院（5所）

德阳市：德阳市人民医院、德阳市第二人民医院、德阳市妇幼保健院、罗江区中医院、罗江区人民医院、广汉市人民医院、什邡市中医院、四川大学华西医院绵竹医院、中江县人民医院（9所）

绵阳市：绵阳市中心医院、绵阳市404医院、绵阳市第三人民医院、三台县人民医院、北川羌族自治县中羌医医院、安州区中医院、盐亭县肿瘤医院、梓潼县中医院、平武县中医院、江油市精神病医院（10所）

广元市：广元市中心医院、苍溪县中医医院、旺苍县人民医院、剑阁县人民医院、青川县人民医院、广元市精神卫生中心、朝天区中医院、昭化区人民医院（8所）

遂宁市：遂宁市中心医院、蓬溪县人民医院、射洪市中医院、大英县中医院、遂宁市安居区人民医院（5所）

内江市：内江市第一人民医院、内江市第二人民医院、内江市中医院、内江市东兴区人民医院、内江市中区人民医院、资中县人民医院、隆昌市人民医院、威远县人民医院（8所）

乐山市：乐山市人民医院、乐山市妇女儿童医院、乐山市中医医院、乐山市市中区妇幼保健院、武警四川总队医院、五通桥区人民医院、沙湾区人民医院、金口河区人民医院、峨眉山市人民医院、犍为县中医院、井研县人民医院、夹江县人民医院、沐川县人民医院、峨边县人民医院、马边县人民医院（15所）

南充市：南充市中心医院、南充市第四人民医院、南充民康医院、川北医学院附属医院、南充市中医医院、嘉陵区人民医院、高坪区人民医院、阆中市中医院、南部县人民医院、南部县中医院、南充市第六人民医院、蓬安县人民医院、西充县人民医院、仪陇县人民医院（14所）

宜宾市：宜宾市第一人民医院、宜宾市第二人民医院、宜宾市中西医结合医院、宜宾市第六人民医院、江安县人民医院、长宁县人民医院、高县人民医院、筠连县人民医院、珙县人民医院、兴文县人民医院、屏山县人民医院（11所）

广安市：四川大学华西广安医院、广安区人民医院、华蓥市人民医院、岳池县人民医院、邻水县人民医院、武胜县中医院（6所）

达州市：达州市中心医院、达州市中西医结合医院、达川区人民医院、通川区妇幼保健院、万源市中心医院、渠县中医院、宣汉县人民医院、宣汉县第三人民医院、大竹县中医院、开江县人民医院（10所）

巴中市：巴中市中心医院、巴中市中医院、恩阳区人民医院、平昌县第二人民医院、南江县人民医院、通江县中医医院（6所）

雅安市：雅安市人民医院、雅安市雨城区人民医院、雅安市名山区人民医院、天全县人民医院、宝兴县人民医院、芦山县人民医院、荥经县人民医院 、汉源县人民医院、石棉县人民医院 （9所）         

眉山市：眉山市人民医院、眉山市妇幼保健院、眉山市彭山区人民医院、洪雅县人民医院、丹棱县人民医院、青神县中医医院、仁寿县人民医院（7所）

资阳市：资阳市人民医院、资阳市第一人民医院、资阳市第四人民医院、雁江区中医医院、安岳县人民医院、乐至县人民医院（6所）

阿坝州：阿坝州人民医院、金川县人民医院、小金县人民医院、阿坝县人民医院、若尔盖县人民医院、红原县人民医院、壤塘县人民医院、汶川县人民医院、理县人民医院、茂县人民医院、松潘县人民医院、九寨沟县人民医院、黑水县人民医院（13所）

甘孜州：甘孜州人民医院、甘孜州藏医院、康定市人民医院、德格县人民医院、德格县藏医院、乡城县人民医院、乡城县藏医院、炉霍县人民医院、炉霍县藏医院、得荣县人民医院、得荣县中藏医院、雅江县人民医院、理塘县人民医院、理塘县藏医院、石渠县人民医院、石渠县藏医院、稻城县人民医院、稻城县藏医院、色达县人民医院、色达县中藏医院、九龙县人民医院、九龙县民族医院、白玉县人民医院、白玉县藏医院、新龙县人民医院、丹巴县人民医院、丹巴县中藏医院、甘孜县人民医院、甘孜县中藏医院、巴塘县人民医院、巴塘县中藏医院、泸定县人民医院、泸定县民族医院、道孚县人民医院（34所）

凉山州：凉山彝族自治州第一人民医院、凉山彝族自治州中西医结合医院、西昌市人民医院、木里县人民医院、盐源县人民医院、德昌县人民医院、会理县人民医院、会东县人民医院、会东县中医院、宁南县人民医院、普格县人民医院、布拖县人民医院、金阳县人民医院、昭觉县人民医院、喜德县人民医院、冕宁县人民医院、越西县人民医院、甘洛县人民医院、美姑县人民医院、雷波县人民医院（20所）

                    （合计 231 所）

	xx市（州）xx年度“明天计划”补助资金需求表

	
	
	
	单位：万元、例

	类别
	项目
	上年执行情况
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	填报单位（盖章）：
	
	
	填报人：
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	xx市 xx 年度“明天计划”结账明细表

	填报单位(盖章)　：              单位：  元                填报时间：    年    月    日
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	福利机构
／民政局/散居
	儿童
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	性别
	出生日期
	就诊时间
	病情
诊断
	治疗

费用
	医保
报销
	大病
保险
	医疗
救助
	住院

服务费
	申请明天

计划资助

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	xx市xx年度“明天计划”结账汇总表

	填报单位(盖章)：                                               单位：万元

	
	项目
	人数
	例数
	申请资助金额(万元)
	备注

	福利机构
儿童救治
	住院治疗
	
	
	
	

	
	门诊治疗
	
	
	
	

	
	康复医疗
	
	
	
	

	
	康复器具
	
	
	
	

	
	特殊药品
	
	
	
	

	
	体检
	
	
	
	

	
	住院营养服务费
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	

	非福利机构
儿童费用表
	住院治疗
	
	
	
	

	
	门诊治疗
	
	
	
	

	
	康复医疗
	
	
	
	

	
	康复器具
	
	
	
	

	
	特殊药品
	
	
	
	

	
	体检
	
	
	
	

	
	住院营养服务费
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	

	全市合计
	住院治疗
	
	
	
	

	
	门诊治疗
	
	
	
	

	
	康复医疗
	
	
	
	

	
	康复器具
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	住院营养服务费
	
	
	
	

	
	小计
	
	
	
	

	填表人：
	
	
	
	填报日期：
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附件5

编号：xxxxxx

（如：2021年1月第120号编写为202101120 ）

“明天计划”资助表
（示范文本）

患儿姓名：

      □福利机构孤儿  □社会散居孤儿

填报机构：

填报日期：      年    月    日

	儿童基本信息

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	儿童照片

	出生日期
	
	身份证号
	
	

	户口类型
	   □农业户口  □非农业户口  □其他（           ）
	

	是否加入医保
	
	

	联系人姓名
	
	联系人电话
	

	病情诊断
	

	监护人信息（资助社会散居孤儿时填报）

	监护人1
姓名
	
	监护人1
身份证号
	
	与儿童关系
	

	监护人2
姓名
	
	监护人2
身份证号
	
	与儿童关系
	

	填报资助
金额
	医疗机构名称
	
	是否住院治疗
	

	
	医疗康复费用

	
	诊疗费用
	康复费用
	特殊药品
费用
	康复器具
费用
	体检费用
	其他
	小计

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	扣除项目

	
	医保报销
	大病保险
	医疗救助
	康复救助
	慈善捐助
	其他
	小计

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	申请“明天计划”资助金额

	
	诊疗费用
	康复费用
	特殊药品
费用
	康复器具
费用
	体检费用
	住院
服务费
	合计

	填报机构
意见
	    以上情况属实，同意资助。

	
	

	
	                                                审批人：

	
	                                     填报单位（盖章）：

	
	                                                 年   月   日  

	市州民政局意见
	

	
	

	
	                                                  审批人：

	
	                                                 市（州）民政局 （盖章）：

	
	                                                 年   月   日  

	
	

	
	

	
	                                            

	
	                                             

	备注
	

	身份材料粘贴处：

    1.福利机构孤儿提供儿童身份证（或户口本）复印件或公安机关报案材料等。
    2.社会散居孤儿提供孤儿及监护人身份证（或户口本）复印件。


	治疗记录材料粘贴处（包括门诊病历、出院小结、体检报告、康复评估）：

	资助票据粘贴处（包括儿童诊疗、康复、特殊药品、康复器具、体检票据）




