附件1

荆楚红盾——湖北省困难丙肝患者抗病毒治疗救助项目

知情同意书

尊敬的受助人：
感谢您申请「荆楚红盾——湖北省困难丙肝患者抗病毒治疗救助项目」（以下简称「本项目」）。为保障您的知情权、个人信息权益及项目规范实施，请您在申请前仔细阅读以下内容，确认无误后签字同意。
一、项目基本信息

1. 项目名称：荆楚红盾——湖北省困难丙肝患者抗病毒治疗救助项目。
2. 实施机构：湖北省红十字基金会（以下简称「基金会」）。
3. 救助对象：符合户籍、病情、经济条件等要求的湖北省困难丙肝患者。
5. 救助内容：对符合条件的患者，按项目标准对其丙肝抗病毒治疗个人自付 / 自费部分给予一次性资金救助。
二、救助标准

依据个人自付 / 自费部分：
≤ 1999 元：全额援助；
2000–2999 元：援助不超过 2500 元；
≥ 3000 元：援助不超过 3000 元。
本项目对同一患者仅救助一次，已获救助者不得重复申请；已在同一疗程获得其他同类药品全额援助的，不再纳入本项目救助。
三、信息处理与隐私保护

1. 为审核救助资格、发放救助资金及项目审计、评估之目的，基金会将收集并处理您的身份信息、联系方式、病情诊断、医疗费用票据等个人信息。
2. 基金会依法对上述信息负有保密义务，仅限在项目执行必要范围内使用，并采取技术和管理措施加以保护，不会用于与本项目无关的商业用途。
3. 您提交的全部申请材料由基金会统一保管；参与项目事务性协助的志愿者仅可在授权范围内接触必要信息，并须遵守保密要求，不得私自留存或对外传播。
4. 依据法律法规，您对本项目所处理的个人信息享有查阅、更正、删除及撤回授权等权利，可联系基金会行使。
四、您需了解的事项

1. 本项目为自愿申请，是否申请不影响您依法获得的其他医疗保障待遇。
2. 救助资格的取得以基金会审核结果为准，审核通过后，需进一步提交回执材料，回执合格后，将发放救助资金。
3. 如发现提供虚假材料、隐瞒事实或存在其他违反项目规定的情形，基金会有权取消救助资格、暂停或终止救助，已发放资金应予退还。
4. 本项目救助不构成对任何特定治疗方案、药品或医疗机构的推荐或保证，具体诊疗请遵从专业医师意见。
五、同意声明

本人已仔细阅读并充分理解本知情同意书的全部内容，特别是关于救助标准、信息处理与隐私保护的条款。本人自愿申请本项目救助，同意基金会为项目执行、审计及评估之目的，按上述方式收集、使用本人的相关信息，并承诺所提供信息真实、准确、完整。

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