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申请智善脊梁工程手术费救助知情同意书

(认同本知情同意书的全部条款，才能取得申请资格)

第一部分 智善公益基金会简介

智善公益基金会由8位企业家和上海一家企业共同捐资1亿元人民币设立，2012年10月在

民政部注册登记，是由民政部直接管理的慈善组织。2020年6月，民政部批复公募资格，成

为公募基金会。自成立以来，坚持真做慈善、做真慈善，遵循“捐息留本、养鸡捐蛋”的思

路，将投资收益全部用于公益慈善事业，同时，接受社会各界和爱心人士的捐赠。

第二部分 智善脊梁工程简介

智善脊梁工程（2013-2026年2月名称为中国梦·脊梁工程，2026年2月改名）是智善公益

基金会创建的公益慈善项目，采取患者自筹一部分、医保报销一部分、基金会捐助一部分的

方式，向家庭困难的脊柱畸形(脊柱侧弯和强直性脊柱炎，以下同)患者捐赠部分手术费，全

国各地50岁及以下的家庭困难脊柱畸形手术患者均可申请(复员转业退伍军人不限年龄)。

2018年9月，该项目荣获我国慈善领域的政府最高奖——第十届中华慈善奖。2021年9月，

连续多年向该项目捐赠善款总额达3250万元的慈善家黄宏李莉夫妇荣获第十一届中华慈善奖

捐赠个人奖。

第三部分 郑重声明

一、申请救助的患者及家属务必认真阅读本资料。认准智善公益基金会(以下简称基金

会)名称和智善脊梁工程项目名称，谨防上当受骗。

二、申请救助并不意味着一定会得到救助。基金会将严格审核申请人提交的资料，经调

研核实评估后才能实施救助。申请资料如需补充修改，申请人必须按要求办理，否则，基金

会不再受理其申请。家庭条件比较优越的患者，请把救助机会留给家庭困难者。

三、脊柱畸形手术具有一定风险，患者是否手术治疗，由患者及其法定监护人(以下简

称监护人)决定。手术医院由患者及其监护人自主选择，基金会不给患者指定医院和医生。

四、申请材料由患者及其监护人填报，要确保真实完整。如果发现虚假、隐瞒、伪造等

行为，基金会拒绝捐助；已捐助的，将通过法律程序追回全部捐赠款，并追究赔偿责任。

五、申请救助全程，基金会不向患者收取任何费用，不向申请者索要银行卡号信息。如

发现有人向申请者收取钱物，请立即向基金会或当地公安派出所举报。

六、为保证救助工作质量，基金会只在年脊柱畸形手术量50台以上的省会城市及计划单
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列市的三级甲等医院开展救助。合作开展救助的医院名单在基金会官网[合作伙伴]栏目。

基金会与医院合作的三个原则：第一，不介入任何药品和医疗用品经营；第二，不干涉

治疗方案，不评价手术效果；第三，不向患者推荐医院和医生，由患者自愿在全国选择开展

智善脊梁工程救助工作的医院手术。

七、患者必须在住院前网上提交申请，住院后的申请不予受理。

八、网上提交的申请资料只能修改4次。4次修改后仍不符合规范要求的，不再受理。

申请资料自患者初次上网提交之日起，一年内有效，逾期重新申请。

九、患者及其家属如果存在以下七种情况之一的，基金会不予救助：1.不孝敬父母、不

赡养老人的；2.打骂医护人员的；3.对中国共产党、中国人民解放军、社会主义制度不满的；

4.申请资料弄虚作假的；5.向基金会工作人员及志愿者赠送钱物的；6.使用进口医疗材料的；

7.其他公益慈善机构已参与救助的。已经捐助的，如发现有上述行为之一，基金会将通过法

律手段追回全部捐赠款。

十、基金会对符合救助条件的患者只捐助一次。捐赠款直接汇入患者手术医院账户，与

个人银行卡无关，由医院全部用于患者住院期间的手术治疗费用，患者及其监护人保证不挪

作他用。除手术治疗费外的食宿交通费用及其它费用均由患者自理。患者出院结算时自行与

医院财务落实捐赠款使用，如果未使用捐赠款就出院结算，医院只能将捐款退回基金会。

十一、基金会捐赠的手术治疗费为公益慈善性质，对患者手术治疗结果不承担任何责任，

因手术治疗产生的一切争议均与基金会无关。

十二、基金会不接受上门求助。请不要到基金会办公地点申请、送资料等。

第四部分 申请步骤

【第一步】加基金会秘书处微信号18501056623，以便调研评估。

添加时请备注患者姓名、省名、地级市(州、盟、地区)名、县(区、县级市、旗)名，不

必写乡镇和村。同时请关注基金会微信公众号：zhishan20121222，抖音号：zhi18501056632，

快手号：zhishan18501056632。您的关注和转发，将有助于更多患者得到救助。

【第二步】准备资料，并拍成清晰的数码照片 (可概括为“一二一，三三五”) 。

一封求助信。标题为：求助信。抬头为：智善公益基金会。信中如实说明家庭状况、病

情、本人及家庭成员收入，对基金会和智善脊梁工程的认识等，其中，基金会名称、项目名

称要准确，不能有错别字，不要涂改。智善脊梁工程最新救助数据请写上月末数据(官网已

公开)。求助信建议用A4或16开纸，不能用圆珠笔和铅笔。要由患者亲笔书写、签名并摁

手印。如果患者年幼或无法执笔，可以由其家长代笔并说明。
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二张身份证明。1张患者身份证和户口本本人页面拼图照片，无身份证可用患者本人户

口本页面。1张与患者一起居住生活的人口户口本全部页面和监护人身份证的拼图。示例图

如下；

一份证明。残疾证、低保证均可。如果患者本人无残疾证或低保证，请在基金会官网下

载打印一份《家庭情况说明》。填写后，自主选择下列任何一个机构盖章：①村委会，或居

委会、社区；②乡镇民政所或街道社会事务办；③乡镇政府，或街道办事处；④县(区、市)

民政局、残联；⑤患者目前就读的学校或就业的单位。

三张患者照片。正面全身照片 1张，裸背背面全身照片 1张，裸背侧面全身照片 1张。

拍摄示例图片及拍摄要求如下：

·要拍全身，头上方、脚下方要留空间。建议照相机的位置不要高于患者胸口。

·正面全身照片：着衣，双手自然下垂，不要遮挡面部。

·裸背背面全身照片：可穿裙或裤，但要拍全身。双手自然下垂，呈立正姿势。

·裸背侧面全身照片：男性立正。女性立正后，请双臂交叉遮挡胸部。

三份医院诊断证明。拍片报告单或诊断证明1份，患者全脊柱X光片正位1张、侧位1张

(也可用核磁共振片子，正位1张，侧位1张)。
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五组家庭实景照片(可拼图)。1张房屋外景(住楼房者请在照片上标注自家位置)，1张客

厅或平房的院落，1张患者居住的卧室全景，1张家具和电器拼图，1张厨房和卫生间拼图。

要全面真实反映家庭住房、家具用具的全貌。如果一张不能反映全貌，可以将几张拼图。

特别说明：房屋内外景要全面，不要只拍局部。

如果有多套房屋，请拼图上传。如果只提供其中一套房屋照片，视为造假，终止申请。

如果在外租房或借住，要把自家房屋和租借房拼在一起上传，并在照片上用文字备注清

楚(自家房/租借房)。在外租借房者如果不提供自家房屋照片，视为造假，终止申请。

平房照片上传示例如下：

楼房照片上传示例如下：

自家房屋与租房拼图上传示例如下：

【第三步】上传申请资料。需登录智善公益基金会官网www.zhishanjijin.cn，点击[我

要申请救助]项下的[登录提交申请]，根据系统提示，填写个人信息资料，将上述15组照片

对应上传。上传的照片要清晰、端正，不能打马赛克。如果拼图，要保证清晰度。
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网上提交后的注意事项：

1、秘书处将通过电话对申请者进行访谈，请保持电话畅通；

2、阅读本资料，提高对基金会、智善脊梁工程的认知度，准备回答秘书处提问；

3、如果资料被退回修改，请登录自己的账号，按照[审核意见]修改补充后上传。退回

修改再次提交的，下周重新审核；

4、初审通过后，系统会自动发出手机短信，通知申请人邮寄纸质材料。

【第四步】邮寄纸质材料。网审通过后，请在手术前把以下资料邮寄至基金会秘书处：

1、《申请智善脊梁工程手术治疗费救助知情同意书)》1份(签字并按手印)；

2、《智善脊梁工程手术治疗费救助申请表》1份(签字并按手印);

3、求助信原件1份(签字并按手印)；

4、患者身份证正反面复印件1份(无身份证请邮寄患者本人户口本页面复印件)，1位监

护人身份证正反面复印件1份(监护人与网上申请时填写的监护人一致)；

5、证明1份。残疾证、低保证可提供复印件。如果患者无低保证但开具了符合要求的低

保证明，请提供原件。《家庭情况说明》需要原件。

6、医院诊断证明复印件1份（与网申资料中的诊断证明相同）。

邮寄地址：北京市朝阳区西大望路19号(金港国际)2号楼二单元301室，收件人：智善公

益基金会秘书处，电话：18501056623，邮政编码：100022。

邮寄材料后的注意事项：

①请患者登录申请账号，填写邮寄快递信息。

②要保持联络畅通。秘书处收到纸质材料后，工作日24小时内电话联系患者。如果发现

纸质材料不合格，会通知患者补充邮寄，并网上退回，请患者登陆申请账号查看审核意见，

重新填写邮寄单号。纸质材料通过后，基金会网站后台系统会给求助人发出短信。

③患者住院后，将手术日期电话告知秘书处18501056623。如修改医院，请电话告知。

第五部分 调研访谈及汇出捐款

(一)调研访谈。患者的申请资料通过后，基金会秘书处委派工作人员或志愿者到医院对

患者进行访谈，签订《捐赠协议书》。必要时，将赴患者家乡、单位或居住地核实情况。

(二)研究捐赠金额。秘书处根据对患者申请资料的审核意见，结合志愿者的调研结果，

综合评估患者的家庭状况、手术费用、医保报销比例、文明程度、资料认真程度、对基金会

认知度、传递智善脊梁工程救助信息的影响度等因素，研究审批捐赠额度。

(三)基金会汇出捐款。基金会给患者捐赠的善款，全部通过网银汇至患者的手术医院账



[请打印 1份(黑白也可)填写，初审通过后，签字按手印邮寄] [2026 年第 2 版]

- 6 -

户，由医院财务拨至患者在医院的医疗账户。需要特别说明的是，基金会汇出捐款后，后台

系统会随即给患者发出手机短信。如果患者不认真看信息，出院结算时未使用捐赠款，医院

只能将捐款原路退回基金会。

(四)基金会回收票据。患者必须向基金会提供规范的医疗住院收费票据(以下简称票据)，

否则，基金会将通过法律程序追回全部捐赠款。票据由志愿者代为邮寄。

1、在医院结算后，基金会捐赠款超过患者自负金额的，须将差额原路退回。

2、所邮寄的票据必须由患者本人在右下角签字。如果患者未成年，需患者本人按手印，

监护人签名和患者姓名，并在监护人姓名后面加注(代签)。

3、提供票据电子版的，需用[原比例]打印，患者签字。

4、捐赠款超过个人自负金额50%的，患者须提供票据原件并签字;低于50%的，可提供

原比例复印件，患者签字。

5、基金会不接受票据照片的打印件。

第六部分 捐赠后的相关事项

(一)基金会对获得捐助的患者及其监护人的相关文字、照片、影像等资料有无偿使用权。

(二)得到捐助的患者有义务配合基金会做好智善脊梁工程救助信息的传递和术后回访，

提供术后照片和康复状况说明。患者康复后，需登录个人注册账号，上传康复后的照片3张，

其中：1张X光片，2张全身照片(正面着衣照1张，裸背照1张)；接受基金会秘书处的回访，

反馈手术效果及康复情况；积极传递智善脊梁工程救助信息，让更多的脊柱畸形患者了解这

个公益慈善项目，得到及时救助。

(三)如果申请救助者违反《申请智善脊梁工程手术治疗费救助知情同意书)》的全部条

款，将承担基金会为追回捐赠款所发生的一切费用(包括但不限于律师费、诉讼费、保全费、

交通费、差旅费、鉴定费等)。

阅读并同意以上所有申请条款者，方可申请救助。患者及监护人签字按手印后，即视为

认同上述全部条款，与基金会捐赠前签定的《捐赠协议书》具有同等法律效力。

患者签字(手印)： 监护人签字：(手印)

年 月 日



[请打印 1份(黑白也可)填写，初审通过后，签字按手印邮寄] [2026 年第 2 版]

智善脊梁工程手术治疗费救助申请表

患者姓名 性别 年龄 岁

目前居住地

(与网申资料的
地址一致)

省(直辖市)自治区 地区(地级市、州、盟 )

县 (区、县级市、旗) 乡(镇、街道办事处) 村

(居委会) 路 号，或： 小区 号楼 单元 室

确诊病种(划√) 脊柱侧弯( )强直性脊柱炎( ) 电话号码

拟选择的手术医院(医院名单在智善公益

基金会官网或后台申请系统中自由选择)

保险类别(划√) 城乡居民医保( )，职工医保( )，商业保险( )，学生医保( )，自费( )。

家庭房产
情况

(包括租借
房屋。

具体写到门
牌号。没有

可写
“无”。
如位置相
同，可写
“同上”。)

自有房产1： 年购置，购买或建造款共计 元，建筑面积 平方米；

位置：_____________________________________________________________________________

自有房产2： 年购置，购买或建造款共计 元，建筑面积 平方米；

位置：_____________________________________________________________________________

目前居住房产： 年购置，购买或建造款共计 元，建筑面积 平方米；

位置：_____________________________________________________________________________

租借房：租借期共 个月，月租金 元，建筑面积 平方米；

位置：_____________________________________________________________________________

土地情况 现有土地 亩，种植的主要作物： ，年收入 元。

车辆情况

汽车品牌型号 ，购于 年，购价 元。

电动车______辆，其中：两轮_____辆，购于____________年，购价______________元；

三轮_____辆，购于____________年，购价______________元。

其他外债
(写明事由和

具体金额，

如果无，填

写无)

手术费
筹集情况

自家积蓄 元；借亲友 元；信用卡借款 元；
银行贷款 元（请把贷款凭证等资料微信发给秘书处18501056623）。
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说明：1、如果家庭成员超过5人，本表格填满，请另打印一张，只填写家庭成员。

2、请填写完整，签字按手印。

患者本人及一起居住的家庭成员情况收入情况

称谓
(如：父亲、母亲、爷
爷、奶奶、配偶、儿

子、女儿等)

患者本人

姓 名 ——

年 龄 ——

从事的职业

就业地点
（或单位、学校）

患
者
及
家
庭
主
要
成
员
年
收
入
情
况

以下7项合计
(金额单位：元)

1、劳务收入
(含工资、打零工)

2、经营收入
(种养殖、办店厂)

3、残疾补贴

4、失地补贴

5、低保金

6、养老金

7、其他收入

我承诺：认同并履行《申请智善脊梁工程手术费救助知情同意书》的全部条款，得到

捐助后向基金会提供符合要求的医疗住院收费票据，术后半年内回传康复后的照片，随时

接受基金会回访，自愿义务帮助基金会核实当地其他患者的情况，否则将退回基金会全部

捐款，并承担相应责任。

患者签名(手印)： 监护人签名(手印)：

年 月 日


