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荆楚红盾——湖北省困难丙肝患者抗病毒治疗救助项目
项目申报表
一、填表说明

1. 本表由申请救助的丙肝患者本人（或其监护人）如实填写，字迹工整，信息真实有效。

2. 申请须遵循知情、自愿原则，同时符合户籍、病情、经济条件等救助对象要求。

3. 本项目仅对个人救助一次，已获救助者不得重复申请，遵循「先到先得」原则。

4. 所有提交材料由湖北省红十字基金会统一保管，申请人信息严格保密，仅用于项目管理、执行与审计。

二、患者基本信息

	姓名
	
	性别
	

	出生年月
	 
	民族
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	户籍所在地
	    

	现通讯地址
	

	医保类型
	□城镇职工医疗保险保  □城镇居民医疗保险  □农村合作医疗保险 □其他


三、病情及经济困难信息
	疾病诊断
	□ HCV-RNA 阳性（丙型肝炎病毒）

	确诊医院及等级
	确诊医院：

确诊日期：            年             月          日

	经济困难情形
	□ 低保对象    □ 特困人员    □ 低保边缘家庭

□ 防返贫监测对象    □ 支出型困难家庭

□ 其他低收入（家庭年人均收入 ≤ 当地最低工资标准 1.5 倍，

   或因丙肝治疗致家庭自付超年收入 40%）

	是否优先救助
	□ HIV/HBV 合并 HCV    □ 血液透析史    □ 育龄期女性（防母婴）   

□ 脱贫不稳定户    □ 否


四、申请材料清单（请勾选并附后）

1.项目申请表：本表及其附件1、2，填写盖章完整；

2.患者身份证：有效期内，正反面复印件，未成年人需增加提供监护人身份证；

3.居民户口本：本人页，未成年人需增加提供监护人户口本；

4.丙型肝炎病毒HCV-RNA检测报告：报告判定为HCV-RNA阳性。

五、声明与签署
患者声明：本人已完全知晓丙肝患者公益救助项目，以上信息真实，同意并严格遵守项目规定，自愿按程序申请救助，本人愿意承担违反规定后的一切后果。

患者（或其监护人）签字：          
                                                                                                                                           年          月         日
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