中国医师协会                                 

“融化渐冻的心”援助项目
档案编号：□□□□□□□□□             全国免费救助热线：400-065-0623

ALS患者援助申请表
*患者信息                                     登记时间：
*姓名                          *性别                           
*年龄                          *职业                           

*联系方式（电话/手机 ）                                       
*通信地址                                           *邮编                  
*诊断  □ALS  □MND             *发病时间           年         月         日

*确诊单位                       *专家              *确诊时间                       

*治疗情况   □国产利鲁唑   □进口利鲁唑  □干细胞移植  □中医  □其它                
*目前状况  1.行走/四肢活动                   2.营养/吞咽功能                            
           3.呼吸/说话                       4.其他                         

*代办人联系人信息

*姓名                     *性别                   *年龄                       
*职业                     *与患者关系                                   
*通信地址                                                *邮编               
*联系方式（电话/手机）                        
*申请援助项目

□国产利鲁唑资金援助     □国产利鲁唑药品援助     □国产利鲁唑药品无偿援助 

备注：                                                                     

□其他援助

备注：                                                                      
填表说明：援助申请表中带*号部分为必填项，申请援助项目项需根据自身情况斟酌选定，并勾选。
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