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格外注意

每月规定时间

15日/30日寄回
 
 收到患者取药名单                                                                            填写完整                                           寄回

  收到
填写完整
寄回
图解说明：
2014年患者名单及申请条件→符合以下所有条件的患者，经申请、批准后，均可参加本项目。
1、2011年-2013年在娄底市康复医院提交申请入组中国残疾人福利基金会维思通集善援助合作项目并获得批准的患者。
2、经项目指定医疗机构娄底市康复医院医学评估，符合维思通在中国的注册适应症。
3、无维思通使用禁忌症。
4、在2011年-2013年申请成功且领取援助药品的患者。2011-2013年已入组患者名单在娄底市康复医院维思通集善援助办公室，名单内的患者才可以申请援助。
申请流程：
1、自愿选择申请本援助计划，并签署中国残疾人福利基金会维思通集善援助合作项目患者及家属告知书；
2、患者需提交自付费处方、自付费药品缴费凭证、援助处方（以上资料接受复印件）并填写援助申请表，并确保所提供的资料真实准确。
3、患者愿意接受基金会项目办公室电话核查, 并确认所提供的信息真实准确。
4、按照基金会项目办电话确认的时间和地点领取援助药物。
5、对自愿申请加入项目的患者提供援助，以每半年(6个月)为一个周期。在患者经过连续两个月维思通治疗(自费使用或其他报销途径使用)后，本项目将为患者提供后续4个月的援助药品以帮助患者完成6个月的规范治疗。每个治疗周期(6个月)结束后。 
中国残疾人福利基金会维思通集善援助合作项目办公室         邮件：rispap@163.com  电话：18611644343
邮寄地址：北京市朝阳区 朝阳门外大街17号 光耀公寓11层118室     维思通项目办收      邮编：100020

 


2014患者名单











①2个月的用药处方    （必须盖章）    


②4个月的援助处方    （必须盖章）


③缴费凭证或免费服药证明  （原件或复印件，必须有章）


④患者援助申请表


⑤上一次的援助药品收货确认单（2份）














基金会收到以上4份材料后将进行审核，并会电话通知患者审核结果以及取药时间。审查不合格的患者和未接听电话的患者，不在患者取药名单内，将不予发放援助药品。【院方在患者就医或买药的同时需提醒患者，在买药后服用的这2个月中，需要格外注意接听北京项目办的电话】








严格按照名单上的患者以及数量发放援助药品





必须使用寄去的患者取药名单原件填写（患者/监护人必须手签）





慈善药品收货确认单


（一式三份）





所有项目都需填写，盖章。医院自留一份





2份慈善药品收货确认单





取药确认名单





名单内的患者才可以申请援助








