北京爱谱癌症患者关爱基金会
赫赛汀特殊患者援助项目申请表
	患

者

填

写


	患者姓名
	
	年龄   
	
	性  别
	

	
	医保城市
	
	参保类型
	

	
	第一联系人
	
	（电话）手机
	

	
	第二联系人
	
	（电话）手机
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	家庭住址
	________省_________市______________________________

	
	当前治疗医院
	

	医

生

填

写
	目前赫赛汀用量、周期
	_______ mg /______天

	
	疗效评估：早期乳腺癌患者：出现复发□ 未出现复发□

          晚期乳腺癌患者：CR□  PR□  SD□  PD□

治疗期间的不良事件：

赫赛汀单药治疗□

发热□    腹泻□    中性粒细胞减少症□    □其它______________

与赫赛汀相关性: 肯定相关□ 可能有关□ 无法判断□ 可能无关□ 肯定无关□

赫赛汀联合治疗□    联合其它药物或方案名称：__________________

恶心□    呕吐□    中性粒细胞减少症□    □其它______________

与赫赛汀相关性: 肯定相关□ 可能有关□ 无法判断□ 可能无关□ 肯定无关□

· 建议继续使用赫赛汀治疗，用药剂量为：_______mg/_______天

· 建议停止使用赫赛汀治疗，原因：_________________________




患者签字（需本人签字）：_________________     日期：____年____月____日
项目指定医生/授权医生签字：_____________     日期：____年____月____日

