	通州区贫困白内障患者初选登记表

	镇（街道）                                                               年   月   日

	序号
	姓 名
	身份证号
	性别
	年龄
	手术眼
	住      址
	类别
	联系人
	联系电话
	术前视力
	手术禁忌症

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	注：“手术眼”栏选填左眼或右眼或双眼；  “类别”栏属低保家庭的填1，低收入家庭的填2，其他填3。  “术前视力”栏填相应数字：1.光感，2.手动，3.数指，4. 0.02-0.04，5.≥0.05。    手术禁忌症指病人是否患有高血压、糖尿病、心脏病等可能影响手术的病症。


