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项目医生咨询填写，此表格中所有内容必须填写完整。
