
为了帮助患者监测出血及感染，科学管理疾病，监测抑制物发生，帮助患者在获得治疗
的同时可以开展规范的疾病监测和管理 。中国初级卫生保健基金会发起“因你同行”血友病
患者援助项目，旨在对符合项目申请条件的甲型血友病患者资助自行承担部分的检测治疗费
用，从而帮助更多的甲型血友病患者和患者家庭减轻经济负担，提高患者生活质量。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。

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。

已入组“因你同行”血友病患者援助项目资金援助，临床明确诊断为甲型血友病的患
者在使用安佳因®期间，根据临床医生意见，在当地有条件进行检查的医院进行因子活性
检测、抑制物检测、关节检查、病毒（肝炎，HIV）筛查、新冠病毒检测、血管性甲型血
友病因子（VWF）抗原测定、血浆抗凝血酶III活性（AT-IIIA测定）、血浆D－二聚体测
定（D-Dimer)、血小板聚集功能测定、血小板粘附功能测定、血常规、血细胞分析、梅
毒螺旋体特异抗体测定、简易凝血活酶纠正实验、HIV-P24抗原测定、体表包块彩超检查
、隐性出血检查，就检测费用自行承担的部分可向项目办申请资金资助。患者自愿申请，
经项目办公室审核批准入组后，可获得资金援助，自然年内每位患者援助上限为2000元。
其他援助明细可参照项目手册。

已入组“因你同行”血友病患者援助项目资金援助；
自愿申请；
临床明确诊断为甲型血友病的患者在使用安佳因®期间；

本项目援助对象为持有在中华人民共和国中国居民身份证/军官证的大陆患者。

受援助患者死亡；
患者自愿放弃；
经查实， 患者或其法定监护人提供任何虚假医学证明；
患者或其监护人拒绝接受援助项目监查；
患者通过医疗保险等形式已达到检测治疗费用的全额报销；

因不可抗力， 相关政府部门的政策调整或变化等因素造成项目被迫终止；

已过项目申请截止时间， 或未到申请截止时间但援助资金已经发放完毕。

项目办对受援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

核查发现申请条件不符将立即停止援助。

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， 除国家有关部门审查监督外， 不会披露给其他第三方。
2 、本项目为公益援助项目， 患者自愿参加 。本项目只对能够严格按照项目规定程序申请的



患者提供援助，因个人原因不能按照项目规定申请和领取的患者将自行承担因此而产生的后
果。
3 、患者及其家属须知晓患者的真实病情， 患者应遵从医嘱， 以规范治疗为原则， 及时接受
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 、患者及家属应积极配合， 保持与项目办公室的联络畅通， 主动拨打项目热线电话咨询。
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 、患者或其家属因特殊情况影响项目办正常工作，情节严重者，项目办将取消其受助资格。
6 、关于本项目的任何信息均以我办正式发布的信息为准， 我办不为误信其他渠道信息产生
的任何后果承担责任。
7 、本项目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，知晓检测治疗援助的申请条件及终止条件，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。

患者本人签名： 日期：


