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中国初级卫生保健基金会

易生守护-甲型血友病患者援助项目

手术及康复治疗援助患者知情同意书

为了帮助更多血友病患者规范治疗，降低疾病带来的严重后果（致残率），提高患者生活质量，减轻

患者家庭的经济负担，中国初级卫生保健基金会发起了“易生守护-甲型血友病患者援助项目”。考虑到仍

有很多患者存在关节反复出血，因治疗费用昂贵未能及时进行手术及康复治疗，引起了关节退行性变化、

畸形，关节功能部分或完全丧失，严重影响了其健康和生活质量。为了帮助患者及时、有效地进行手术及

康复治疗，中国初级卫生保健基金会开展针对使用诺易®的甲型血友病患者的手术及康复治疗援助。诺和诺

德公司向中国初级卫生保健基金会无偿提供援助。

项目申请条件：

1. 已入组“易生守护-甲型血友病患者援助项目”的血友病患者；

2. 自行使用诺易®作为凝血因子药物进行治疗的患者;

援助方案：在 2022 年 5 月 16 日后实施血友病相关手术和康复治疗，且手术及康复治疗期间仅使用诺易®

作为凝血因子药物进行治疗的患者向项目办申请，符合项目申请条件的患者给予援助。

 手术治疗援助：

1. 援助模式：援助甲型血友病患者相关的手术治疗中发生的手术费用自付部分，每位患者援助上限为 2.5

万/年，项目援助资金使用完毕将不再接受患者申请。

2. 手术类型为甲型血友病患者骨科手术治疗和有创操作，包括但不限于：滑膜切除术，关节置换术，关

节融合术，假肿瘤切除术，截骨矫形术，跟腱延长术、肌肉松解术、截肢手术、膝关节关节镜微创手术，骨

折相关手术，软组织矫形相关手术，血友病血肿和出血的外科处理以及其他血友病并发症相关手术；

3. 甲型血友病患者经相应科室专业医生评估后，具有有创操作或手术适应症，包括但不限于： 1) 拔牙

或口腔相关的外科手术 2) 包皮手术 3) 阑尾切除术 4) 瘘口结扎术 5) 心脏支架、搭桥等心血管外科手术

6) 胆囊切除手术 7) 溶栓治疗 8) 颅内出血治疗 9) 胃出血治疗 10) 结石手术 11) 肾上腺素瘤切除术

12) 微小关节注射术 13）胃镜 14）肠镜 15）疝气 16）外伤及清创缝合 17）活检及局部穿刺 18）中心

静脉导管植入 19）非骨科的假肿瘤切除术
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4. 上述手术费用主要是指手术当次发生的费用，包括但不限于：化验费、西药费（除凝血酶原复合物）

检查费、治疗费、麻醉费、材料费、床位费（除特需、高干)、护理费（除特护）；援助范围不包括：凝血

因子费用、中成药、中草药、输血、输氧、空调费、餐费及明确归类为“其他”的费用。

 康复治疗援助：

1. 援助模式：援助甲型血友病患者相关的康复治疗中发生的康复费用自付部分，每位患者援助上限为

6000 元/年，项目援助资金使用完毕将不再接受患者申请。

2. 上述康复费用是指在因出血或出血所致并发症处方的物理康复治疗项目中产生的费用，仅限于烤灯照

射、磁疗、推拿、肌肉理疗，援助范围不包括：凝血因子费用、中成药、中草药、床位费、护理费、

空调费、餐费及明确归类为 “其他”的费用。

通过医疗保险等形式已达到手术或康复治疗费用全额报销的患者不在援助范围内

联系方式：

援助热线：010-56592453 资料邮寄地址：（只接收 EMS 特快专递）

项目邮箱：yssh@ilvzhou.com 上海邮政 010-602 信箱 中国初级卫生保健基金会

项目官网：http://yssh.ilvzhou.com 易生守护-甲型血友病患者援助项目办公室

终止条款（如有以下情况之一，援助自动停止）:

 患者或其法定监护人/父母要求停止使用重组人凝血因子Ⅷ治疗，或自愿退出；

 患者进入新药临床试验或其他援助项目；

 患者死亡；

 患者通过医疗保险等形式已达到手术或康复治疗费用的全额报销；

 患者或其法定监护人提供任何虚假医学或经济证明；

 患者或其法定监护人拒绝接受援助项目监查；

 因不可抗力或因特殊原因必须停止援助项目；

 已过本项目申请截止时间，或未到申请截止时间但援助资金已经发放完毕。

项目监查：

项目办对受助患者定期进行抽查，核对个人信息和申请资料，如果拒绝接受核查或经核查发现任何医

学条件和经济条件不符将立即停止援助。

法律声明：

(1) 对于患者的个人信息及医学资料（"患者信息和资料"），我们将严格保密，不会用于任何商业用途，

仅用于项目的管理、执行和审计。患者信息和资料将由主办方或项目委托执行保留，除卫生监管

http://gfyz.ilvzhou.com
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部门审查监督外，不会披露给其他第三方。

(2) 手术及康复治疗援助为慈善援助项目，患者需自愿参加；只对能够严格按照项目规定程序申请的

患者提供援助。因个人原因不能按项目规定申请和领取援助资金的患者将自行承担因此而产生的

后果。

(3) 患者在手术、康复治疗、用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，并按照医生的医嘱治疗。中国初级卫生保健基金会对患者的病情和治疗不承担任

何责任和义务。

(4) 患者及家属须积极配合，保持与项目办公室通讯联络畅通，主动拨打项目热线电话咨询、主动登

录项目网站查询项目按信息。因患者自身原因导致申请、受助等延误的，患者自行承担责任。

(5) 除项目流程规定的申请资料外，项目办公室有权根据患者具体情况要求提交更多的资料。

(6) 手术及康复治疗援助相关信息均以爱聚捷音-甲型血友病患者援助项目办公室正式发布的信息为

准，中国初级卫生保健基金会不为误信其他渠道信息产生的任何后果承担责任。

项目援助热线：010-56592453 周一至周五：9:00-17:30（法定节假日除外）

(7) 易生守护-甲型血友病患者援助项目手术及康复治疗援助的一切解释权归中国初级卫生保健基金

会所有。

申请声明：

我已经认真阅读了上述有关项目的全部内容，知晓手术及康复治疗援助的申请条款及终止条款，愿意承担

所有的责任和义务。我愿意加入本项目，同意并严格遵守本项目的相关规定，自愿按程序申请。

患者或患者法定监护人签字：

监护人与患者关系：

日 期：

【注：对于不满 18 周岁的患者，必须由其法定监护人签署本知情同意书（在法定监护人是患者父母的情况下，必须由患者的父亲或母亲签署，并注

明与患者关系）；对于已满 18 周岁的患者，必须由患者本人签署本知情同意书】


