
尊敬的患者朋友：

您好！

申请表单（附表一 ）

中国初级卫生保健基金会

生命绿洲患者援助公益基金

苏达新生患者援助项目

患者知情同意书

您已经被专业机构医生确诊为符合苏泰达气索凡替尼胶襄）中国适应症胰腺和非胰腺神经内分泌瘤患者。在您

决定是否参加本项目之前，请仔细阅读以下内容，它可以帮助您更准确地了解本项目，以及参加本项目后可能给

您带来的益处及风险。如果您愿意，您也可以和您的亲属、 朋友 —起讨论，或 者谓您的医生给予解释，帮助您做

出决定是否参加本项目。

O 项目获益

您和社会都有可能从本项目中受益。此种受益包括您将获得规范化治疗，得以提高治疗的可及性， 减轻家庭

和社会经济负担。

O 援助方案

低保患者（经民政局颁发低保证且已领取12个月的低保金患者）

经基金会审核通过，为其援助索凡替尼治疗，直至病情进展或不再符合医学用药条件。（最多援助不超过 12

周期）

O 医学条件

(1)病理诊断为胰腺和非胰腺神经内分泌瘤患者。

(2)符合苏泰达＠（索凡替尼胶囊）适应症的患者：无法手术切除的局部晚期或转移性、 进展期非功能性、 分化
良好(Gl 、 G2 )的胰腺和非胰腺来源的神经内分泌瘤。

(3)经项目医生确认没有不可耐受（逆转）的不良反应。

注：1）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

2)若已参加过任何其他有关索凡替尼的项目，则不能参加本项目，我们会根据患者卜供的相关信患讲行核实，

。
如，者属干罪筹参加此类琐目的，则不能继续参加本琐目n

法律声明

(1)本项目是—项慈善项目，不影响医生的诊治及处方行为， 医生根据患者疾病情况和治疗规范对患者进行

治疗。

(2)对千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，不会用千任何商业用途，仅用千

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，除卫生监管部门或其他国家监管机

关审查监督外，不会披露给其他第三方。

(3)涉及用药不良事件，在符合适用的法律法规的前提下，或将相关事件信息和资料披露给药品捐赠方的药品

不良反应监管部门，进而对此进行跟踪和随访，并将相关信息录入药品捐赠方的药品不良事件数据库中，且按照

相关法律规定上报给相关法规部门。

(4)本项目为慈善项目，患者自愿申请。援助所可能产生的所有不良反应中国初级卫生保健基金会不承担责任

和义务。

(5)本项目只对能够严格按照项目规定程序申清的患者提供药品援助。因个人原因不能按项目规定申请和领取

援助药品的患者将自行承担因此而产生的后果。

(6)患者及家属须积极配合，保持与项目办公室通讯畅通，主动拨打项目热线查询相关信息。因患自身原因

导致申请、 受助等延误的，患者自行承担责任。

(7)患者或其家属影响各项目医院正常工作，情节严重者，项目办将取消其援助资格。




