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附表三

医学条件确认表
（*患者首次援助申请时提交）

填表说明：本表用于项目办公室备案使用，请填写真实信息。

病理报告检查时间

服药前肿瘤分期  □ⅢB     □Ⅳ

备注：
1、需附可评估病灶的影像学检查报告（报告日期需在提交申请前1个月内），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。
 *   病理报告单检查时间：送检时间或报告日期均可。

该患者是否符合入组的医学标准 □符合     □不符合

医生处方意见：

项目医生签字：

项目医生盖章：

医生评估时间：

病史及诊断 是否是非小细胞肺癌

肿瘤病理类型

是否进行EGFR
突变基因检测

□否        □是

□否        □是

□否      □是：     检测结果：□阴性  □阳性

□否    
□是，如果是：

□新辅助/辅助
□针对局部晚期或转移性NSCLC进行的系统化疗

检查报告单

是否化疗治疗情况

疗效评估

□CR    □PR    □SD    □PD

患者KPS体力评分
是否大于60分

患者是否存在使用吉非替尼片（易瑞沙®）的禁忌症：□否  □是，如是，请描述                                   

（本栏如未勾选，本评估表无效）

□否      □是

是否经影像学检查存在病灶


