
援助热线：400-0328-861 周一至周五 9：30-17：30 邮寄地址：北京市100020信箱29分箱 生命捷力-多发性硬化症患者援助项目办公室（只接受EMS特快专递）

医学条件确认表（患者首次援助申请时提交）

治疗及

复查 

年复发次数 (ARR)

肝肾功能检查

服用特立氟胺片（奥巴捷®）
治疗后是否出现其他无法耐受反应

诊断证明书需项目医院出具原件并项目医生签字、盖章，以填表日期为准一个月内有效。

项目医生签字、盖项目章：                      填表日期：

盖项目章


