
安心健行-安佰诺®援助项目 

* 注：线上申请，可两页并列摆放，合并上传一张图片。 

患者知情同意书 
（患者申请资料二） 

用药（  ）25mg/支，申请援助（  ）25mg/支 

用药（  ）12.5mg/支，申请援助（  ）25mg/支 

    援助项目由中关村精准医学基金会与海正生物制药有限公司共同发起，项目将为家庭困难的类风

湿关节炎（RA）、强直性脊柱炎（AS）和银屑病（PS）患者提供药品援助，旨在帮助更多的风湿免疫患

者能够规范、持续的治疗，减少因病致残的发生，提高患者的生活质量。安佰诺®是经中国食品药品监

督管理局批准用于治疗类风湿关节炎（RA）、强直性脊柱炎（AS）和银屑病（PS）的生物制剂。 

本项目在全国范围内开展，对由项目医生诊断为类风湿关节炎（RA）或强直性脊柱炎（AS）或银

屑病（PS）患者，由项目医生推荐，患者自愿申请，经项目办审核通过，为符合援助条件的患者提供

安佰诺®（注射用重组人 II 型肿瘤坏死因子受体-抗体融合蛋白）药品援助。 

(一) 项目对象及援助日期 

1. 援助对象为：项目活动期限内，经项目医生确诊为类风湿关节炎（RA）、强直性脊柱炎（AS）、银

屑病（PS）的患者，患者家庭经济困难，主动提出申请，并符合以下医学条件和经济条件： 

1) 医学条件： 

a) 患者为 18 周岁以上，经项目医生确诊为类风湿关节炎（RA）、强直性脊柱炎（AS）、银屑

病（PS），需要并使用注射用重组人 II 型肿瘤坏死因子受体-抗体融合蛋白（安佰诺®）治

疗。 

b) 患者根据项目流程及项目医生要求进行相应医学检查，经项目医院医生提供评估报告，确

定患者需要继续接受安佰诺®治疗，且无禁忌症及不可耐受毒副反应。 

2) 经济条件： 

 本项目援助对象为持有中华人民共和国居民身份证的低收入家庭/低保家庭/特困家庭患

者。 

a) 低收入患者：家庭年收入低于 10 万元人民币，患者本人根据自身工作状态，由单位人事

部门或户籍所在地街道/乡（镇）人民政府出具符合以下要求的低收入证明； 

➢ 无工作单位的人员，必须由当地乡（镇）人民政府或街道办事处负责人签字盖章； 

➢ 有工作单位的人员，由其单位人事部门负责人签字并盖人事专用章，或由当地乡（镇）

人民政府或街道办事处负责人签字盖章； 

b) 低保患者／特困家庭患者：低保患者提供签发一年以上的低保证复印件、以及上一年度（全

年 12 个月）最低生活保障金领取记录复印件；特困家庭患者家庭年收入低于 3 万元人民

币，由单位人事部门或户籍所在地街道/乡（镇）人民政府出具的相关证明。 

2. 援助日期：2019年 12月至援助药品赠完为止 

(二) 援助方案 

✧ 符合医学条件和经济条件的低收入患者，援助方案如下： 
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➢ 患者接受治疗重组人 II型肿瘤坏死因子受体-抗体融合蛋白（安佰诺®）（  ）支（25mg/

支）（12.5mg/支）后，根据项目医生评估，需要继续使用安佰诺®治疗，本项目可援助

（  ）支（25mg/支）安佰诺®药品； 

✧ 符合医学条件和经济条件的低保患者／特困家庭患者，援助方案如下： 

➢ 根据项目医生评估诊断，能够使用重组人 II型肿瘤坏死因子受体-抗体融合蛋白（安佰

诺®）治疗，可全免援助 8 支（25mg/支）安佰诺®药品。 

       注：全免名额数量有限，以实际援助药品发放完毕为止。 

(三) 项目办公室特别声明 

 本项目为慈善项目，患者为自愿申请参加，中关村精准医学基金会和药品援助方对患者的病情和

治疗不承担责任和义务。 

 患者应遵守医嘱，以规范治疗为原则，以项目医生的医学观察、诊断评估为准。 

 接受援助的患者在治疗过程中如出现不可预知的医学不良反应事件，请立即到医生处就诊。按照

临床医生建议做对症处理，项目不承担因此而产生的相关经济费用。 

(四) 其他说明 

1. 本援助项目为安佰诺®援助，因就诊和治疗产生的交通费用、疾病诊断费用等其他费用，本项目不

予援助。 

2. 项目办公室有权对患者医学、经济情况进行抽查，如遇到不配合或造假行为，项目办公室有权取

消对该患者的援助，并由该患者承担相应的法律责任。 

3. 患者个人信息会受到严格保密，个人信息仅限于本项目或相关范围内使用。 

4. 关于疾病及治疗问题，请联系项目医生，项目办公室无法提供医学咨询。 

5. 关于该项目签署的所有文件，应为患者本人亲自签署，如遇患者本人无法签字确认的，在项目医

生或志愿者见证下，由患者亲属（直系亲属）代替患者签署文件的，同样具有法律效力。 

◼ 本人已认真阅读、完全理解和认同以上规定。本人承诺将严格遵守该项目中的各项规定。 

◼ 本人郑重声明，所提供的全部申请材料均真实准确，愿意接受中关村精准医学基金会与项目办公

室的核查，本人完全知晓，任何不实的申报或违反援助规定，将导致本人申请得不到批准或赠药

终止的后果。 

◼ 我决定同意参加本项目，同意并严格遵守项目的相关规定，自愿按程序申请援助药品，并遵从医

嘱。 

患者签名：                           

身份证号：                            

签署日期：                           

联系电话：                           


