
中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目
低保/特药患者告知书

（2018 年 1 月版）

亲爱的患者：

中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目是中华慈善总会接受英国阿斯利康公司捐赠的易瑞沙药品而设立的

慈善项目，由中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目办公室进行独立审核及管理（以下简称“项目办”）。现将

项目相关事宜作如下通告：

援助对象：患者知晓自己患复治的原发性肺癌，经医学评估确认为符合易瑞沙适应症，经济上无法支

付服用易瑞沙费用的中国大陆低保患者及江苏省特药患者。因为援助数量有限，满足上述

条件并不等于一定能得到援助。

患者医学条件：

 经病理学或细胞学证实的符合易瑞沙适应症的原发性ⅢB或者Ⅳ期的非小细胞肺癌。

 易瑞沙治疗之前必须经影像学检查，确认存在病灶。

 一线适应症患者，EGFR 基因检测结果必须为阳性的（组织标本或血液标本检测均可接受）；二线适

应症患者服用易瑞沙前必须接受过至少一次抗肿瘤的化学治疗。

 患者体力状态 KPS>60 分。

 患者不存在使用易瑞沙的禁忌症。

患者经济条件：

 经相关机构证实，在确诊为非小细胞肺癌前就办理了低保证（区县级以上颁发），且至今享受低保

金领取待遇，经济上无法支付服用易瑞沙费用的中国大陆低保患者。

 经江苏省相关机构证实在确诊为非小细胞肺癌后办理了《特药待遇证》，并服用易瑞沙药品，且至

今享受特药待遇的江苏省患者。

项目申请规定：

 满足上述医学和经济条件的患者，自愿申请本项目，并确保提交的全部资料真实准确。

 患者按时到项目注册医生处进行医学检查及评估，确认符合医学条件，并由注册医生在《中华慈

善总会易瑞沙慈善援助项目低保/特药患者医学条件确认表》上签字盖章确认。（项目注册医生是

具有执业医师资格，自愿义务加入慈善项目的医务志愿者。主要承担的慈善项目职责是为申请患

者进行医学评估；为已经获得项目援助的患者开具项目专用处方；为复查随访的患者进行医学评

估；同意接收病情稳定的已经获得项目援助的异地或外院患者。）

 患者按照《中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目低保/特药患者申请表》中填表说明的要求准备资料，

邮寄到项目办进行审核，或通过网上申请平台（http://shenqing.ccfpap.org/index/）进行申请。

审核次序根据项目办每次接收到患者资料的时间先后次序而定。

 项目办每次收到患者资料后，审核时间为 10 个工作日。逾期未接到审核结果通知的患者，请主动

来电查询审核结果。

项目申请所需资料：

患者身份证复印件 1 份；所有家庭成员户口本复印件 1 份；患者 1 寸彩色免冠证件照 1 张（不含

已粘贴在申请表上的）；低保证复印件及低保金领取记录/江苏省特药待遇证复印件（需加盖发证机关

公章）；填写完整的《中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目低保/特药患者申请表》；由项目注册医生签字

盖章的《中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目低保/特药患者医学条件确认表》；患者门诊病历原件或住

院病历复印件加盖医院公章（务必包括病理诊断报告）。

项目援助规定：

 已经批准获得援助的患者，等待项目办的短信通知，按照项目规定接受援助。

 每 30 个自然日，按时前往项目指定发药点领取援助药品（每次领取 30 片），药品内外包装需要当

场回收。（发药点是中华慈善总会委托的地方慈善机构协助发放援助药品的场地。）

 每 30 个自然日，前往注册医生处进行医学评估，并开具项目专用处方签，处方签有效期为 10 个

自然日。

 每 60 个自然日，前往注册医生处进行复查随访评估，并进行 CT 或 MRI 检查，由注册医生在《中

华慈善总会易瑞沙慈善援助项目患者随访表》中签字盖章确认，CT 或 MRI 检查报告需由影像科医

生与注册医生共同签字，方可有效。患者需要将该表格和 CT 或 MRI 检查报告单一同邮寄至项目办



进行审核，项目办将在收到资料后进行审核，审核时间为 3 个工作日。如您随访审核通过，我们

将直接通知发药点；如果您随访审核未通过，我们将及时通知您。在此期间，患者可主动来电查

询审核结果。（低保/特药患者获得援助后的前两次随访周期为 30 个自然日，自第 61 个自然日起，

随访周期为 60 个自然日。）

 中华慈善总会及相关审计部门有权随时对受助患者的医学及经济情况进行抽查复核，请患者妥善

保存您在申请及受助期间的病历资料，包括但不限于影像学检查原始片子。

患者出组标准：

已经获得援助的患者在出现以下任何一个情况时，将自动退出项目：

 患者去世。

 患者自动放弃援助资格。

 经注册医生评估患者按照 RECIST 标准出现肿瘤进展（包括原有病灶增大或出现任何的新转移灶）。

 经注册医生评估患者服用易瑞沙出现严重不良反应。

 患者不能按项目规定按时领取援助药品。

 患者不能按项目规定按时开具项目专用处方、复查随访并进行 CT 或 MRI 检查。

 患者受助期间，经济条件变化而不再符合项目援助范围。

 提供不实的医学、经济、身份证明等资料。

 患者将援助药品出售或转赠他人。

 患者不能配合抽查或抽查结果不合格。

 患者及家属严重干扰中华慈善总会、地方慈善会发药点、注册医生等项目相关人员正常工作秩序，

或为了得到项目援助，向上述机构或人员行贿的。

 因不可抗力致使项目终止。

中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目联系方式：

 项目热线：4006288080

 项目网站：www.iressaccf.org.cn （项目表格请从该网站下载,使用 A4 纸张打印或复印）

 邮寄地址：北京市 100034 信箱 29 分箱 （请务必通过中国邮政 EMS 邮寄）

 收件人：易瑞沙项目

特别声明：

 中华慈善总会对患者信息将严格保密，患者信息仅用于项目管理、执行和审计，以及患者户籍或

医保所在地相关政府部门。

 患者因任何原因退出项目时，请您及时将剩余的易瑞沙慈善援助药片交回至发药点，凡倒卖、转

赠慈善援助药品的，中华慈善总会有权追究患者的相应责任。

 在申请、受助过程中，患者本人及家属言行对中华慈善总会及合作方造成损失的，患者及家属要

承担相应的责任。

 本项目为慈善项目，患者自愿申请。中华慈善总会对患者的身体状况、病情及治疗不承担任何责

任和义务。

 患者在服药过程中出现的不可预知的不良事件（如药物不良反应等），请患者及时咨询医生，并按

照医生的医嘱决定用药与否。

 项目相关规定均以中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目办公室发布的正式信息为准，中华慈善总会

不为患者误听误信其它渠道信息产生的后果承担责任。

 在申请、受助期间，患者及家属应该保证联系方式畅通，同时主动拨打项目热线电话咨询、登陆

项目官方网站查询相关信息，患者联系方式变更时，应及时通知项目办。凡因患者自身原因导致

的沟通不畅、提交资料不合格、准备资料时间过长等因素，而造成患者服药中断、受助延误、病

情进展等后果，中华慈善总会不承担责任。

 因不可抗力导致的患者无法得到项目援助的，中华慈善总会不承担责任。

 对项目申请和受助过程中出现的任何问题，患者及家属与中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目办公

室协商解决。协商不成，向中华慈善总会所在地法院提起诉讼，由法院判决。

 中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目办公室对项目拥有最终解释权。

中华慈善总会

2018 年 1 月



中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目

低保/特药患者知情同意书
（2018 年 1 月版）

患者本人在此申明：我知晓自身病情，自愿按照程序申请中华慈善总会易瑞

沙慈善援助项目，我已经完全知晓《中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目低保/特

药患者告知书》的全部内容。

患者本人在此郑重承诺：我体力状态能够做到按时前往发药点领取援助药

品，按时到注册医生处进行复查随访。在申请、受助期间，均提供真实准确的资

料，愿意接受中华慈善总会的调查核实及审计抽查，同意并将严格遵守项目的各

项规定。我愿意承担未如实申报或违反项目任何规定所产生的包括申请得不到批

准或援助立即终止等全部后果。如患者本人或本人亲属任何言行对中华慈善总会

以及地方慈善机构发药点、注册医生等项目合作方造成损失的，我将承担相应责

任。

患者姓名（正楷）：

患者签字：

签字日期：

患者保留



中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目

低保/特药患者知情同意书
（2018 年 1 月版）

患者本人在此申明：我知晓自身病情，自愿按照程序申请中华慈善总会易瑞

沙慈善援助项目，我已经完全知晓《中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目低保/特

药患者告知书》的全部内容。

患者本人在此郑重承诺：我体力状态能够做到按时前往发药点领取援助药

品，按时到注册医生处进行复查随访。在申请、受助期间，均提供真实准确的资

料，愿意接受中华慈善总会的调查核实及审计抽查，同意并将严格遵守项目的各

项规定。我愿意承担未如实申报或违反项目任何规定所产生的包括申请得不到批

准或援助立即终止等全部后果。如患者本人或本人亲属任何言行对中华慈善总会

以及地方慈善机构发药点、注册医生等项目合作方造成损失的，我将承担相应责

任。

患者姓名（正楷）：

患者签字：

签字日期：

中华慈善总会保留



中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目

低保/特药患者申请表
（2018 年 1 月版）

姓名： 姓名汉语拼音：

照片性别： 年龄： 移动电话：

身份证号： 固定电话：

第一联系人姓名： 电话： 与患者关系：

第二联系人姓名： 电话： 与患者关系：

邮寄地址及邮政编码:

现或原工作单位

名称及职务
电话

当地民政局或者街

道办事处、乡镇政府

名称

电话

低保证/特药证编号
发证

日期

发证机构

当地民政局或者街道办事处、乡镇政府核准患者

确系为低保，丧失治疗的经济能力

（公章）经办人签字：

年 月 日

中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目办公室意见

（此栏无需患者填写）

年 月 日

1. 本表可由患者本人或者直系亲属填写，其中患者签字部分务必由患者本人填写，

如患者无法写字，需要家属代签字后，由患者本人在自己签名处加盖手印。

2. 本表需要患者用钢笔或者圆珠笔逐栏正楷填写，不得涂改，不得空缺，没有填

“无”。

3. 本表盖章处由当地民政局或者所在辖区街道办事处、乡镇人民政府进行盖章证

明。



中华慈善总会易瑞沙慈善援助项目

低保/特药患者医学条件确认表
（2018 年 1 月版）

所在医院 填表医生

患者姓名 年龄

性别 □男 □女 吸烟状况 □否 □是

疾病诊断 首次诊断时间

肿瘤病理类型 服药前肿瘤分期

是否行基因检测 □否 如果是，检测结果： □阴性 □阳性

是否化疗

□否 如果是，

□ 新辅助/辅助

□ 针对局部晚期或转移性 NSCLC 进行的系统化疗

（末次姑息化疗时间： ）

服药前是否经影像

学检查存在病灶
□否 □是

患者是否存在使用

易瑞沙的禁忌症
□否 □是

是否建议患者采用

易瑞沙治疗
□否 □是

患者目前体力状态

（KPS 评分）

填表时间
项目注册医生

签字盖章确认

填表说明：1、此表由医生填写，注册医生签字盖章确认，不得空缺，有效期 1个月。

2、本表填好后，由患者连同其余申请资料一同邮寄到中华慈善总会易瑞沙项目

指定信箱地址：北京市 100034 信箱 29 分箱。收件人：易瑞沙项目。


