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推荐孩子申请的一览表 
请注意：如果以下所有的文件都没有递交在此申请，您的申请将不被处理。一个完整的申请有助于确保您的申请材料将

被处理并且不会被退回。 

家长或推荐人/团体所需递交的申请材料: 

o 填妥完善的MKI社交背景表格 

o MKI的医疗记录公开同意书 

o 儿童的全身照片（穿内裤） 

o 儿童的侧面照片（穿内裤） 

o 您的全家福照片 

o 您的房子照片 
 

孩子的医生所需递交的申请材料： 
o 填妥完善的MKI病史表格 

o 填妥完善的MKI疫苗接种记录MKI  
 

其他要包含在此申请的材料： 

o 彩超（在6个月内），X光，核磁共振/电脑断层扫描，血液检

验报告，以前的手术资料，等等. 

 
 

重要说明 - 请仔细阅读！ 

Mending Kids international (MKI）为未满16岁在美国以外生活并且无法得到外科手术治疗的孩子提供可矫正先心缺 

陷的外科手术。目前，MKI的不提供手术治疗给需要器官移植，癌症治疗，和多重残疾及综合征的儿童。 

提交此申请，你明白，MKI将支付手术费用和一些相关的费用，并且将决定手术的地点。在大多数情况下，申请批准的

儿童将与MKI的成员一起同行，并在他们的手术和恢复期间留在寄宿家庭。一旦您的孩子的申请获得批准，你必须在72

小时内确认在充分考虑整体MKI的项目下愿意孩子接受手术。未能在此期限内作出反应将会被此项目认为是正式的“失

去联络”，因此将需要重新的申请和重新等待。 

 



4100 W. Alameda Avenue   Suite 103   Burbank, California 91387   661-298-8000phone  661-298-8833fax 

 

  

病史表格 - 醫生專用  

小孩法律上的正式全名 ________________________________________________________________ 

小孩出生日期_________________________ 年龄 _______  性别 ________ 学校就读年级_________  

 

医生建议的外科手术方案(供MKI参考是否资助手术)________________________________ 
重要说明:资助只针对特定的手术方案。如果这部分的填写不完整或故意留下空白，申请会被拒绝。MKI不支付诊断费用。特定的手术方案必须在向MKI申请之前由医生诊断确定。 

手术的时间范围(请具体说明) ____________________________________________________________________ 

主要诊断   ___________________________________________________________________________________ 

病情是如何确诊的? _______________________________________________________________   
  

其他过去的和现在的医疗问题(请说明问题是否已解决): 

头和脖子(包括牙齿问题) ________________________________________________________________________  

肺 ___________________________________________________________________________________________ 

心 ___________________________________________________________________________________________ 

腹部（包括肠道 寄生虫/蠕虫) ___________________________________________________________________   

肾/膀胱 ______________________________________________________________________________________ 

骨骼/关节（包 括脊椎问题/脊柱侧弯) ____________________________________________________________ 

头发/皮肤/指 甲（包括疥疮，头虱，癣) __________________________________________________________ 

行为/发展（包括尿床，步行等等) _______________________________________________________________  

过敏 _________________________________________________________________________________________ 

发展迟缓/特殊需要 ____________________________________________________________________ 

 

目前所用药物， 剂量，和指示:   

1.____________________________________________________________________________________________ 
2.____________________________________________________________________________________________
3.____________________________________________________________________________________________ 
4.____________________________________________________________________________________________ 
  

最新体检: 日期_______________________    年龄_________________     体重________________  

生命体征:  血压________________   体温_______________   脉冲______________    呼吸 ____________ 

重要的体检结果:                               如果是心脏病，病人在室内的血气氧读数是________ 

______________________________________________________________________________ 
 
________________          ____________________           ________________          __________ 

医生姓名   医生签名     电话           日期 
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接种疫苗表 - 醫生專用 

小孩法律上的正式全名 ________________________________________________________ 
 

疫苗 接种日期 接种日期 接种日期 接种日期 

A型肝炎     

B型肝炎     

白喉,破伤风,百日咳     

脊髓灰质炎     

麻疹,腮腺炎,风疹      

水痘     

H1N1乙型流感     

其他     

 
结核病皮肤测试 的日期和结果 _________________________________________________________ 
 

胸部X光检查的日期和结果，如果肺结核皮肤测试呈阳性反应(+)_____________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

  

HIV抗体筛查 试验日期及结果 __________________________________________________________ 

 

如果没有注射/或注射不完 整的B型肝炎疫苗，请提供日期和成果: 

  

乙肝表面抗原_______________  乙肝表面抗体________________  乙肝核心抗体______________ 

  

如果孩子没有接 受疫苗接种，请注明原因________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 
 
MKI，医院，和寄宿家庭需要了解和知道的孩子的其它的医疗信息_________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________  
  
我证明上述信息 是正确的.  

 
________________          ____________________           ________________          __________ 

医生姓名   医生签名     电话           日期 
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医疗记录公开同意书 

 

孩子的正式的法律名字：______________________ 

孩子的出生日期：_____________________ 

 

我特此授权Mending Kids International (MKI)可以向 

MKI的医院和手术治疗的合作伙伴公开我的孩子的病

历，包括办公室的记录，X光和报告，手术报告，和

任何其他有关我的孩子所曾经收到和受过的医疗咨询

和治疗信息。 

 
________________________    _______________ 

父母/监护人的正式法律名字  日期 

 
_____________________________ 

家长/监护人签署 

 

签署这份文件表示同意向Mending Kids International (MKI)公布您的孩子的医疗记录，以便考虑是否 

我们(MKI)的项目可以接受您的孩子，但并不保证接受。 

 


