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白求恩·生命之光专项基金之肿瘤患者（手术）援助项目
告知书

各位患者：
“白求恩·生命之光专项基金之肿瘤患者（手术）援助项目”是由白求恩公益基金会发起，为实施健康中国战略，积极响应国家关于动员社会力量，鼓励社会各界参与扶贫工作的号召，促进国家健康事业的发展，充分发挥社会组织力量，为身患恶性肿瘤患者实施人道主义援助的公益项目。通过援助降低患者就医经济负担，防止因病致贫、因病返贫。
一、援助对象及时间
本项目主要援助对象是确诊为恶性肿瘤患者。对于吉林省贫困肿瘤患者开展手术援助，为贫困家庭患者提供有效的医疗援助与救治。将按照当地收费标准和医保政策，对符合援助条件的患者进行手术治疗的援助。
（一）本项目目前针对肺部、泌尿系统的恶性肿瘤进入手术治疗阶段的患者，所有参与项目的受助人必须持有项目合作医院开出的医学诊断证明；
[bookmark: _GoBack]（二）本项目主要针对符合民政部门及国家相关部门社会援助条件的患者，如低保户、五保户、建档立卡户、农村五保供养户；
（三）援助对象为具有吉林省本地户口，且参加省内城镇职工、城乡居民医保的人员，并在指定医疗机构治疗，且经过医疗保险报销的。援助日期以合作医疗机构开始提交申请资料为始，以白求恩公益基金会对本项目发布终止公示为止。
二、援助方法及申请流程
（一）符合国家相关部门社会援助条件的患者，本项目将按照当地收费标准及医保政策，对手术费用按一定比例给予援助。

（二）患者援助流程
[image: ]申请项目的患者须充分了解项目的申请条件，自愿申请且签署相关文件并由项目合作医院的医护人员进行初审，及项目办公室的复审后，为符合条件的患者提供援助。
三、患者权利和义务
（一）患者权利
1、对本援助有知情权，需要在获得援助项目的完整、准确信息后签字确认；
2、有获得电话、短信通知的权利；
3、有随时咨询的权利，可以通过项目办公室或热线电话进行咨询；
4、有保护自己个人信息不被用于本项目以外用途的权利。
（二）患者义务
1、有提供真实材料义务，包括医学检查材料和经济收入材料；
2、有尊重医生诊断结论义务，不得干扰医生的正常诊断；
3、有遵守援助项目规定的义务。
4、接受项目办公室及基金会等相关部门的受益回访。
四、不良反应报告
治疗过程中如患者发现有不良反应，应立即到医院检查确认，并及时告知主治医生。
五、申请条件	
（一）医学条件
1、患者须在项目合作医院接受正规的医学检查，经医生确诊为本项目援助内的恶性肿瘤（肺部、泌尿系统）的患者。
2、无手术禁忌，经医生做出专业医学判断可以接受手术患者；
（二）援助条件
1、患者自愿申请，承诺签订白求恩·生命之光专项基金之肿瘤患者（手术）援助项目相关文件的患者；
2、参加援助项目的患者需提供出院结算发票原件或二次报销后相关部门出具的报销证明原件。
3、接受并积极配合项目办公室及白求恩公益基金会通过电话、微信、邮件等多种渠道利用调研问卷形式对本项目援助情况的回访。
六、援助费用
基于吉林省患者在住院期间医疗总费用扣除基本医疗、大病保险、医疗援助报销后，患者承担医疗总费用10%后的部分由本公益项目进行援助。
应用临床路径以外的特殊药品(包含肿瘤靶向治疗、临床用血、术后营养液等)，由个人承担。
详情可咨询项目办公室
项目办公室联系人：   程俊辉        
项目办公室联系电话： 0431-81863308  
项目监督投诉电话及邮箱：010-62251272  bqejjhsmzg@163.com 

本人已认真阅读上述内容，充分了解项目情况，并确认按照项目要求进行申请。
               患者签名：                
                             身份证号：                 
                             签署日期：                 
                             联系电话：                 
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