
患 者 援 助 项 目

白求恩公益关爱女性健康行动
择优乐享-患者援助项目专用处方

患者姓名：                  年龄：                 

经诊断，患者确诊   □ 卵巢癌   □ 输卵管癌   □ 原发性腹膜癌患者

建议使用尼拉帕利（则乐®）      盒（规格：100mg,30粒/盒）， 且该患者无尼拉帕利

（则乐®）禁忌症。

                            

                            

                            项目医生签字盖章：

                            处方日期：

*本项目处方有效期7天，逾期无效。

以下请如实填写工作收入情况：

兹证明              同志在本单位的上年度全年总收入              元

（年收入包括工资、奖金、补贴等全部收入）

本年度平均月收入              元。特此证明。

证明人职务（该单位负责人或人事部门）：         证明人联系电话（座机）：                                                  

证明人签字：                   证明部门盖章：

                年                月                日


