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北京爱谱癌症患者关爱基金会
特罗凯-特殊患者援助项目
患者知情同意书
秉承北京爱谱癌症患者关爱基金会的宗旨，提高患者生存质量，体现社会关爱。为了减轻晚期非小细胞肺癌患者的经济负担，同时配合地方医保大病医疗救助政策，帮助更多的晚期肺癌患者获得特罗凯的治疗，提高患者的生存机率和生活质量，北京爱谱癌症患者关爱基金会开展“特罗凯-特殊患者援助项目”。
项目申请条件：医学标准和附加标准
医学标准（患者须符合以下所有医学条件）
患者必须是经组织学或细胞学证实的原发性IIIB或IV期非小细胞肺癌。
本人知晓自己患晚期肺癌，经指定医疗机构评估确认为符合特罗凯适应症（复治的原发性晚期非小细胞肺癌，服药前经过至少一次的全身化疗）的患者。
患者在接受特罗凯治疗之前必须有可评价病灶
已连续服用罗氏特罗凯（150mg/片/天）治疗至少4个月，且无疾病进展，经临床评估能够继续从特罗凯治疗中获益。
患者根据项目规定的时间进行医学随访，并提供相应的检查报告，由项目医生提供评估报告，确认无疾病进展，需继续服用特罗凯治疗。且无不可耐受的毒副反应。
附加标准（患者须符合以下所有附加条件）
本项目援助对象为持有中华人民共和国居民身份证/军官证的大陆患者。
患者必须在援助方有援助承诺的地区参加相应类型的医保（具体参见当地医保规定）
特罗凯治疗可能产生的不良反应
	感染*
	代谢和营养异常
	食欲下降
	眼疾
	结膜炎
	干燥性角结膜炎
	呼吸道、胸部和纵隔异常

	呼吸困难
	咳嗽
	胃肠道异常
	腹泻
	恶心
	呕吐
	口腔炎

	腹痛
	皮肤和皮下组织异常
	皮疹
	瘙痒
	皮肤干燥
	全身不适和用药部位情况
	乏力


*严重感染，伴有或不伴有中性粒细胞缺乏，包括肺炎、脓血症和蜂窝织炎。
本品必须是在有此类药物使用经验的医生指导下使用，具体内容请见药品说明书
特别关爱肺癌患者援助项目终止条款（如有以下情况之一援助自动停止）
●经项目医生确认疾病进展
有不可耐受的毒副反应
患者或法律监护人/亲属要求停止继续应用特罗凯治疗
不能按照项目要求定期随访的患者
拒绝接受项目审查的患者
未能按期提供医学资料证明其肿瘤没有进展（接下页）
（接上页）
患者死亡。
提供任何虚假的医学或申请证明
将援助药品出售或转赠其他人。
因不可抗力或因特殊原因必须停止援助项目。
个人信息保密
我们将在法律允许的范围内，尽一切努力保护您个人及医学资料的隐私。患者资料将由主办方或项目委托执行方保留，除卫生监管部门审查监督外，不会披露给其他第三方。如获悉不良事件，有关药品不良事件的相关信息将由药品捐赠方按照相关法律规定报告给法规机构。
项目办公室特别申明
患者需充分理解并愿意承担特罗凯治疗所有的不良反应，项目不承担因此而产生的相关经济费用和责任。
本项目作为患者援助项目，患者均需自愿参加，会对患者的病情和治疗，以及药品援助所可能产生的所有不良反应不承担责任和义务。
患者必须本人到援助药品药店领取援助药品，非本人亲自领取的，北京癌症患者关爱基金有权不发援助援助药品。
关于项目的任何信息，均以项目办正式发布的信息为准，项目办不为误信其它渠道信息产生的任何后果承担责任。如有任何问题，请致电项目热线（400-070-5839）。
申请声明
作为一位患者，我已阅读上述内容，知晓项目申请条件，并了解特罗凯治疗可能发生的不良反应，愿意承担所有责任和义务，我愿意加入“特罗凯-特殊患者援助项目”，同意并将严格遵守项目的相关规定，自愿按程序申请。
患者本人签字:________________  

日期:  ________年________月________日
北京癌症患者关爱基金会特罗凯-特殊患者援助项目
患者基本信息表
	患者填写

	姓名
	
	年龄
	
	性别
	

	
	身份证号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	联系地址
	__________省  __________市___________________________________________

	
	联系电话
	
	紧急联系电话
	

	
	户籍地
	__________省  __________市
	户口性质
	

	
	医保所属地
	__________省  __________市

	
	医保类型
	城镇职工医疗保险□城镇居民医疗保险□农村合作医疗保险□商业医疗保险□公费医疗□军队系统医疗□其它__________

	
	是否吸烟
	是□否□如为是，吸烟史:_________年__________支/年

	
	末次化疗信息
	化疗方案：___________________________ 用药方式 :__________________________________

开始时间：___________________________ 终止时间 :__________________________________

	
	特罗凯治疗
	_________省__________市   项目医院________________________

就诊科室__________________项目医生________________________

开始使用特罗凯时间______________________________________


患者本人签字：________________ 

日期：______年_____月______日
*注：表格中的专业信息可向您的指定医生咨询填写，此表格中所有内容必须填写完整。
北京癌症患者关爱基金会特罗凯-特殊患者援助项目
患者首次援助申请评估表
患者姓名____________________身份证号________________________________________

	医生填写

	首次疾病诊断
	

	
	是否手术
	是□否□
	手术时间
	

	
	体力状况
	0分□1分□2分□3分□4分□

	
	化疗信息
	从诊断至服用特罗凯之前共接受过几个化疗方案的治疗：__________
上次化疗时间：_______________ 治疗医院：______________________________

肿瘤分期：_________________

治疗使用方案（包含具体药物）：
周期数：  ______________________

起始时间：_____________________ 终止时间：________________________

	
	特罗凯治疗
	确认特罗凯的使用符合其在中国获批的适应症范围：是□否□
治疗医院：______________________________

开始时间 :_____________________用法和剂量______________________________

治疗四个月后影像学疗效评估：CR□ PR□SD□PD□
相关症状改善：_______________________________

不可耐受的毒副反应（本栏如未勾选，本表无效）有□无□

	
	下一步治疗意见
	特罗凯继续治疗：是□否□用法用量：_____mg_____天______次


_______________医院项目医生签字：_______________日期：______年_____月______日
患者本人签字：________________    日期：______年_____月______日
北京癌症患者关爱基金会特罗凯-特殊患者援助项目
项目医生专用处方
	患者姓名：
	身份证号：

	项目医院：


临床诊断：
Rp:

特罗凯（盐酸厄洛替尼片）:

项目医生: _________________________________  

处方时间: ________________________________

领取特罗凯药品数量规格：_________________

患者签收：_________________时间：_________________

*注
每份处方最多只允许处方1个月的药量。此联两个月有效，过期无法领取援助药品。
此联一式两份，每次领取援助药品时，患者领取签收后两联都交给指定药师。
北京癌症患者关爱基金会特罗凯-特殊患者援助项目
项目医生专用处方
	患者姓名：
	身份证号：

	项目医院：


临床诊断：
Rp:

特罗凯（盐酸厄洛替尼片）:

项目医生: _________________________________  

处方时间: ________________________________

领取特罗凯药品数量规格：_________________

患者签收：_________________时间：_________________

*注
每份处方最多只允许处方1个月的药量。此联两个月有效，过期无法领取援助药品。
此联一式两份，每次领取援助药品时，患者领取签收后两联都交给指定药师。

