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中国初级卫生保健基金会
信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目

非低保患者申请表
(2019 年 7 月修订 XFSD-9)

患者姓名：

填表日期：

*请通过“信福速递公益项目”微信公众号—援助申请上传申请材料
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中国初级卫生保健基金会

信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目

患者告知书

亲爱的患者：

信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目是中国初级卫生保健基金会为了帮助慢性阻塞性肺疾病及哮喘

疾病的患者得到长期有效治疗而设立的慈善项目。现将项目相关事宜作如下通告：

1.在申请项目时应认真了解项目的申请流程，通过微信进行项目申请。通过微信申请渠道申请的患者，

务必在微信端申请时，填写真实有效的信息。请申请人本人进行微信端的操作，如不是本人进行操作，则

申请人本人须知悉该情况，非申请人本人操作，信息有误造成的一切后果由申请人本人承担，项目办概不

负责。

2.填写时，患者应逐栏用钢笔或签字笔认真填写，字迹清晰，不得涂改，不得空缺（若没有填写“无”），

凡填写不符合要求的，信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目办公室不予受理。

3.准备材料时请患者认真阅读每页表格下方的填表备注说明，并按要求填写内容、准备相关资料。所有

申请材料请按照材料清单进行准备，此申请表里的附表只是材料申请的一部分请完整填写，其他材料请患

者自行准备。

4.因患者具体情况不同可能会补充其他证明材料，以项目办通知为准。

5.请将购买药品的发票、明细以及药品药盒保存好，在每自行使用 3个月的用量之后，请自行在微信端

进行申请操作，按流程操作上传材料，等待审核。

6. 请患者微信申请时，提供患者本人真实姓名和有效身份证号，在微信端填写时务必提供本人真实有

效地址，申请审核通过后项目办公室将根据微信端填写的地址安排援助药品的邮寄。同时请务必保持微信

申请注册时的本人联系电话畅通，项目办将通过此号码与患者联系以及发送申请状态相关重要信息。此外，

药品补发超过一个月时限，视为自动放弃援助药品的领取，患者自行承担责任。

7.如项目办发送申请提交成功短信后 5个工作日没有任何反馈，请务必及时拨打项目热线咨询或登录项

目网站或微信查询。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。

8.项目办的联系方式：

 项目援助电话：010-85402369 工作时间：周一至周五，上午 9:00-12:00，下午 13:00-17:30，法

定节假日除外。

 项目网站：http://xfsd.ilvzhou.com

 电子邮箱：xfsd@cphcf.org.cn

中国初级卫生保健基金会

信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目办公室

2019 年 4 月 XFSD-2

http://xfsd.ilvzhou.com
mailto:xfsd@cphcf.org.cn
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信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目

申请流程

温馨提示：通过微信申请的患者，务必自行确认填写信息为真实有效信息。
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信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目

材料清单
（注：请自行核对准备的 1-4 项的材料内容

成人患者提供 1-3 项

未满 18 周岁儿童及青少年患者提供 1-4 项）

序号 材料名称 完成打√

1

3 个月用量信必可发票和药盒的药品电子监管码

——发票抬头必须为患者本人

——若发票明细为西药费，须提供相应的购药明细

——发票对应药盒的药品监管码

2

项目知情同意书（1份）（附表一）

——患者本人正楷签字，填写日期

——勾选患者疾病类型，如实填写年收入情况

3

病史、病例、诊断证明（上传首页以及患者诊断页面）

——近六个月就诊病例

——体现患者名字、性别、年龄、疾病诊断等基本信息

——正规医院开具的病例

——医学诊断证明需加盖诊断证明专用章

4

**家属信息收集表（仅未满 18 周岁哮喘儿童及青少年提供）（附表二）

——信息填写完整

——家属身份证正反面和户口本

——微信申请时，《家属信息收集表》相关内容可在知情同意书上传入口进行上传

温馨提示：通过微信申请的患者，需要提供本人真实姓名和有效身份证号。
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材料一（附表一）

中国初级卫生保健基金会

信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目

项目知情同意书

慢性阻塞性肺疾病因其高患病率、高致残率及巨大的疾病负担，已成为我国严重的医疗保健和公共卫

生问题。中国初级卫生保健基金会已于 2017 年 7 月在全国范围内启动“信福速递-慢性阻塞性肺疾病公益

项目”，为帮助更多药品适应症患者用药，于 2018 年 2 月将哮喘成人/儿童患者纳入援助范围，项目正式更

名为“信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益项目”，项目向符合慢阻肺及哮喘适应症的患者提供药品援助。援

助药品信必可®都保吸入剂由阿斯利康公司无偿捐赠。

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信必可®都保吸入剂（布地奈德福莫特罗粉

吸入剂 320μg/9μg/吸 、160μg/4.5μg/吸和 80μg/4.5μg/吸）规范化治疗，您的病情有可能获得最大限度

的改善，同时您的经验将有助于规范对慢性阻塞性肺疾病的正确认识和治疗理念。

项目援助类型

患者愿意接受信必可®都保吸入剂治疗，自愿申请并签署知情同意书，同时按照项目规定如实提交申请

材料者。经基金会审核通过的患者，可接受信必可®都保吸入剂药品援助。

1）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）

经指定医疗机构评估，确认符合信必可®都保吸入剂适应症的慢阻肺或哮喘患者，并领取低保金至少一

年，自行使用信必可®都保吸入剂 1个月用量治疗后，由医生判断仍需进一步治疗，经基金会审核通过后，

可获得 11 个月用量信必可®都保吸入剂的援助药品。

2）非低保患者（长期治疗的工薪阶层或无劳动能力的患者，经医生评估确认符合项目医学条件）

接受过 3个月以上用量信必可®都保吸入剂的规范治疗，能够从既往的治疗中判定继续接受信必可®都保

吸入剂治疗将有助于病情的好转或康复，并且符合项目的其他申请条件，经基金会审核通过后，可为其援

助 1个月用量的信必可®都保吸入剂；援助药品使用完毕后，自行使用 3个月用量，循环进行后续申请。

项目申请要求及条件

医学条件

慢阻肺

1. 经医生确诊，使用支气管扩张剂后 FEV1＜70%预计正常值的慢阻肺患者和尽管规范使用支气管扩张

剂治疗仍有急性加重史的患者。

2. 在符合以上条件的基础上，并合并有如下职业病（根据《国家职业病目录》规定，经由国家区级/县

级卫生行政部门鉴定为以下职业病）的慢阻肺患者：

确诊为尘肺病的患者（包括 1.矽肺 2.煤工尘肺 3.石墨尘肺 4.碳黑尘肺 5.石棉肺 6.滑石尘肺 7.水

泥尘肺 8.云母尘肺 9.陶工尘肺 10.铝尘肺 11.电焊工尘肺 12.铸工尘肺 13.根据《尘肺病诊断标准》和《尘

肺病理诊断标准》可以诊断的其他尘肺病）

其他呼吸系统疾病患者（1.过敏性肺炎 2.棉尘病 3.哮喘 4.金属及其化合物粉尘肺沉着病(锡、铁、

锑、钡及其化合物等) 5.刺激性化学物所致慢性阻塞性肺疾病 6.硬金属肺病 ）

3. 以下患者不得参加本项目：

对布地奈德、福莫特罗或吸入乳糖（含少量牛乳蛋白质）有过敏反应的病人禁用。
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（注：以上适应症及禁忌症根据捐赠药品说明书制定，如与项目捐赠的捐赠药品最新产品说明书不一致，

应以后者为准。）

哮喘

1. 经医生确诊哮喘，需要联合应用吸入皮质激素和长效β2—受体激动剂治疗，或吸入皮质激素和“按

需”使用短效β2—受体激动剂不能很好地控制症状的患者，或应用吸入皮质激素和长效β2—受体激

动剂治疗，症状已得到良好控制的患者。

2. 经医生评估后，确认在信必可都保治疗中无持续获益的患者，需退出援助项目。

3. 以下患者不得参加本项目：

对布地奈德、福莫特罗或吸入乳糖（含少量牛乳蛋白质）有过敏反应的病人禁用。

（注：以上适应症及禁忌症根据捐赠药品说明书制定，如与项目捐赠的捐赠药品最新产品说明书不一致，

应以后者为准。）

其它条件

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. 本项目指定的低保患者或非低保患者。

3. 患者自购使用的信必可®都保吸入剂必须是中国大陆包装的。

4. 项目患者必须本人知情并自愿申请本项目

5. 患者是否符合捐赠医学标准最终由医生决定

6. 未满 18 岁的儿童及青少年，需要提供本人及其父母或其他监护人的证明材料

终止条件

1. 由医生判断患者不适合继使用信必可®都保吸入剂治疗

2. 患者出现过敏等医生判断不再适合用药的不良反应

3. 患者或其法定监护人、直系亲属要求停止继续使用信必可®都保吸入剂

4. 患者未能按要求请医生评估病情

5. 患者拒绝根据项目方案与规程接受医学条件审查的

6. 患者死亡

7. 患者提供不实、虚假的医学或经济证明

8. 患者将援助药品出售或转赠他人

9. 由于不可抗力等造成项目被迫中止

10. 已过本项目申请截止时间，或者未到申请截止时间但援助药品已经使用完毕
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项目办公室法律声明

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、执行和国家有关部门审计。患者需扫描药品电子监管码，扫码时阿里云会识别

和读取系统对于患者唯一标识码和所在地区。患者信息和资料均不予回寄。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。涉及到用药不良

事件时，在符合适用的法律法规的前提下，相关患者信息和资料会披露给药品捐赠方的药品不良反

应监管部门，其可能会就此跟进和随访，将该等信息录入到药品捐赠方的药品不良事件数据库并按

照相关法律规定上报给相关法规部门。

2. 微信线上申请的患者，线上注册电话作为联系患者的唯一电话，请务必保证电话的畅通，注册后的

电话不得随意更改。审核通过后，项目办为选择邮寄方式的患者安排援助药品邮寄，项目办公室将

默认线上申请填写的邮寄地址为患者本人唯一的签收地址，填写确认后将无法更改，中途不允许转

寄或更改收件地址。若因本人填写的原因造成援助药品无法送达或取消当次援助药品领取资格的，

中国初级卫生保健基金会不承担责任和义务。选择快递方式接收援助药品的患者，每次邮寄一个月

用量，签收援助药品时需要对身份证原件验证，请配合快递员完成身份证验证工作。

3. 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。如有任何

违反项目援助规定、干扰项目办公室和发药人员及医生正常工作的情况，将取消援助资格。本项目

为慈善项目，本项目工作人员、项目发药人员及医生不得对患者私自收取任何费用。如发现上述行

为，请患者立即举报。如患者或其家属有向上述人员行贿的行为，项目办公室将取消其援助资格。

4. 患者需要提供真实有效的联系方式，我们将会对部分患者进行电话随访，用于了用药情况以及提醒

您规范用药。

5. 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。项目援助电话：010-85402369 周一至周五：9:00-17:30。

6. 本项目中信必可®都保使用及援助剂量严格遵照药品说明中的相关规定，如果患者在服用信必可®都

保治疗过程中有任何不适(详见信必可®都保药物使用说明书)，请及时咨询主治医生。信福速递-慢阻

肺及哮喘疾病公益项目为慈善项目，患者均自愿参加，中国初级卫生保健基金会对患者的病情和治

疗不承担责任和义务。

7. 信福速递-慢阻肺及哮喘疾病公益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，知晓此项目的申请条款及终止条款，了解信必可®都保吸入

剂（布地奈德福莫特罗粉吸入剂 320μg/9μg/吸 、160μg/4.5μg/吸和 80μg/4.5μg/吸）治疗可能发生的

不良反应，愿意承担所有的责任和义务。本人由于无法承担长期治疗的费用负担，自愿向基金会申请该

项目，并严格遵守本项目的相关规定。

□ 由于职业病或合并症劳动能力有限的患者 根据目前所处情况进行勾选，并填写近一年年收入

元（含工资、奖金、补贴等全部收入）□ 已退休或无稳定工作的患者

□ 其他低收入患者

*以上为必选项，并根据申请人实际情况进行选择

患者/监护人签字 （请用正楷）：

日 期：

*未成年人的项目知情同意书可由监护人签名，成年人请本人签名
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材料二（附表二）

家属信息收集表

父母/其他监护人信息收集表

姓名 姓名

身份证号码 身份证号码

联系电话（手机） 联系电话（手机）

与申请人关系 与申请人关系

现居住地址

注：

1.申请人未满 18 周岁的儿童及青少年需要填写此表，此表为申请人父母以外的其他监护人填写。

2.身份证粘贴处为申请人的其他监护人的身份证等证明材料的粘贴

父母/其他监
护人身份证
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材料二（附表二）

注：

1.未满 18 周岁的儿童及青少年患者，将父母的户口本粘贴在此处

2.未满 18 周岁的儿童及青少年患者，若提供为父母以外的其他监护人信息，此处粘贴其他监护人的户

口本。

父母/其他监护
人户口本
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项目援助电话：010-85402369

（周一至周五 9:00-17:30）

项目网站：http://xfsd.ilvzhou.com

项目邮箱：xfsd@cphcf.org.cn

mailto:xfsd@cphcf.org.cn

