附件1 

**年度宁德市红十字光明行动项目

病人抽查表

    受理编号：                           病人姓名：

    时    间：     年   月   日          病人籍贯：

	抽查内容：

    受助人目前状况、是否实现“零负担”、对该项目的意见及建议

	主要家庭情况：（选择的项目请在□内打√）

1.是否在宁德华厦眼科医院实施过白内障手术：

□ 是 □ 否

2.主要致贫原因：□重点优抚对象 （含革命“五老”）   

□低保户（含“五保”户）  □重度残疾人  □低收入家庭成员
3.是否有以下情形：
     (1)是否收取手术及住院护理医疗费用   □ 是 □ 否

(2)是否收取筛查、接送、及伙食费用 

                                    □ 是 □ 否

    4.受助人术后状况：   □ 良好   □一般 □ 差  

5.总体评价：         □ 满意   □一般  □不满意

	抽查结论：    □ 合格    □ 一般   □ 不合格    
抽查人签名：




