
【关爱你我他（她）·温暖千万家】最高三
万，0-14 周岁先心病患者可申请，请转给
急需的先心病患儿家庭！

为弘扬“人道、博爱、奉献”的红十字精神，贯彻落实省、市、区

关于开展“关爱你我他（她），温暖千万家行动”文件精神，经开区红

十字会在全区开展天使阳光基金项目。凡 0-14周岁的先天性心脏病

患者均可申请符合条件的最高可得到 3万元救助。

更简单、更快捷！
中国红十字基金会决定将“天使阳光”基金评审权下放到河南省

红十字会，从 2022 年 12 月 1 日起，省红十字会将自行评审，原则上

即申请即评审，评审通过当天就可手术。评审后，将向患者发放告知

书，可以在任何一家医院手术，不限制。评审权的下移，将进一步简

化程序，提高救助效率，惠及更多群众，温暖千万家。

申请条件

1. 0-14 周岁确诊为“先天性心脏病”需要手术治疗且尚未进行手

术治疗的经开区户籍儿童。

2. 通过国家基本医疗保障制度（包括城乡居民基本医疗保险、

城乡居民大病保险、其他医疗救助等制度）报销后，自费金额 5000 元

以上（不含）。



资助标准

自费 5千元（不含）—1万元（含），资助 5千元

自费 1万元（不含）—1.5万元（含），资助 1万元

自费 1.5万元（不含）—2万元（含），资助 1.5万元

自费 2万元（不含）—3万元（含），资助 2万元

自费 3万元以上，资助 3万元

复杂先心病患儿需多次手术、且已获得一次资助的，在完成第二

次或第三次手术、提报相关资助材料后，可予补充资助。最高资助金

额累计不超过 3万元。

申请材料

1. 中国红十字基金会“中央专项彩票公益金大病儿童救助项目”

先心病儿童资助申请表。

2. 身份证明材料：申请人及其监护人双方户口簿本人页和身份

证复印件各 1份。患儿出生证明复印件或居委会（村委会）开具的监

护关系证明原件。

3. 病情证明材料：须提供三个月内病情医学检查报告单（超声

心动图报告/心脏彩超报告等）复印件。

注意事项

1. 申请条件中规定的“周岁”，按照公历的年、月、日计算，

从周岁生日的第二天起算。患儿 15周岁生日第二天 0时起即为超龄；

时间界限：以户籍地红十字会收到合格申请资料录入系统时间为准。

2. 如患儿申请前就已做手术，只要是非一次性治愈手术，仍然



符合申请条件；在河南省红十字会评审通过前已实施了手术治疗的，

不在属于救助范围。

3. 资助有效期为 3个月，请合理安排资料提交时间。

4. 对已获得资助的患儿（救助资金未达到最高 3万的限额），

如后续还需实施手术，在提交补充资助申请通过后，不需等待评审，

手术后将根据所产生的手术自费部分进行补充资助（累计总金额不超

过 3万）。

5. 申请表的递交不代表可以获得救助，申请资料一经递交不予

退回。

6. 基金遵循户籍所在地申请原则，即患儿监护人向患儿户籍所

在地的县（区）级红十字会提交申请。

经开区红十字会咨询联系方式

地址：中原路 440号濮阳经济技术开发区管委会 11楼 1116室

咨询电话：18539327777

让我们携起手来，心手牵连，给天使以快乐，给孩子以阳光，给

那些面临生命威胁的贫困先心病儿童送去福音，让每一个患病儿童都

拥有幸福的童年和美好的明天！


