
Life Oasis
中国初级卫生保健基金会 

申请手册-低保患者

患者援助

项目援助热线：4000-186-072      周一至周五  9:00-17:30       邮政信箱：上海邮政41-012信箱

附表三

疾病主要诊断 疾病确诊时间

本次申请复泰奥®（特立帕肽注射液）援助数量

备注：
1、需附骨密度检查报告（报告日期需在提交申请前一年内），项目医生签字并盖项目专用章。

2、请申请人配合项目医生完整填写此表，避免因填写原因（缺填、漏填、错填等）造成表格作废。

该患者是否符合入组的医学标准 □符合     □不符合

      支，2.4ml/支 （最大处方量不得超过3支）

如已使用复泰奥®（特立帕肽注射液），请填写

开始治疗时间： 年     月      日，已使用           支

检查时间 ____年_____月____日

检查时间 ____年_____月____日

检查时间 ____年_____月____日

不良事件
(如未使用过复泰奥®

治疗则无需填写)

骨密度值（DXA）（□ T≤-3.5）

X线摄片报告（T>-2.5必须提供）
□脆性骨折

骨密度（DXA）（□-3.5<T≤-2.5）
□有骨折危险因素

近期检查报告单

（至少勾选一个）

□无   □有，请详细描述(症状、诊断、合并用药、既往史、相关性判断等)：

医生处方意见：

项目医生签字：

项目医生盖章：

填 表 日 期：

□绝经后骨质疏松
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低保患者-医学条件确认表


