
维系•深呼吸-特发性肺纤维化共付专项患者援助项目

项目调整通知书

致亲爱的患者朋友：

您好！国家医保局、人力资源社会保障部近期公布了《国家基本医疗保

险、工伤保险和生育保险药品目录（2020 年）》，乙磺酸尼达尼布软胶囊（商

品名：维加特
®
，下同）名列其中，改善了患者用药的可及性，减轻了患者的

经济负担，全国医保执行日为 2021 年 3 月 1 日，据此，中国初级卫生保健基

金会对“维系•深呼吸-特发性肺纤维化共付专项患者援助项目”进行调整，

具体调整的执行如下：

 浙江医保患者

在 2021 年 2 月 28 日前已在申领援助用药或总量已达到项目原方案要求的患

者，仍按原方案继续执行直至相应周期援助流程结束（即购买使用 9 盒，审

批通过可最多获得 15 盒援助）。

在 2021 年 2 月 28 日前已购买使用药品的数量尚未达到相应周期领取援助条

件的患者，自 2021 年 3 月 1 日起，前述患者在该周期内已购买使用药品的数

量按以下方式进行援助供药数量：

该周期仅购买使用 1 盒，可获得援助供药 2 盒；

该周期仅购买使用 2 盒，可获得援助供药 3 盒；

该周期仅购买使用 3 盒，可获得援助供药 5 盒；

该周期仅购买使用 4 盒，可获得援助供药 7 盒；

该周期仅购买使用 5 盒，可获得援助供药 8 盒；

该周期仅购买使用 6 盒，可获得援助供药 10 盒；

该周期仅购买使用 7 盒，可获得援助供药 12 盒；

该周期仅购买使用 8 盒，可获得援助供药 13 盒。

按照上述规定成功入组的患者，将可接受援助直至项目符合下方任何一个终

止条件之日或项目全面终止之日（即 2021 年 12 月 31 日），以较早发生者为

准（“项目终止”）：

– 患者或法定监护人、直系亲属要求停止应用乙磺酸尼达尼布捐赠药品治

疗；

– 经医生确认此患者不符合继续乙磺酸尼达尼布治疗指征，不宜继续使用乙

磺酸尼达尼布治疗；

– 疾病出现不可耐受不良反应；

– 患者提供的申请资料不实或隐瞒申报；

– 经查实，患者将援助药品用于销售或其他盈利目的、转让他人；

– 已过本项目申请截止时间，未到申请截止时间但援助药品已经使用完毕,

或者项目截止；

– 由于不可抗力等造成项目被迫中止；



– 患者病情急剧恶化，责任医生认为对患者不再有效；

– 患者没有依从乙磺酸尼达尼布的治疗方案；

– 患者自愿退出或死亡。

申请材料截至时间为 2021 年 3 月 31 日（以患者资料寄出时间为准），申请

时需提供 2021 年 2 月 28 日之前（含 2021 年 2 月 28 日）的全部购药发票，

如因材料缺失等原因未通过审核，可在 2021 年 4 月 30 日（以患者资料寄出

时间为准）前补充或修正申请材料。

医保执行日：2021 年 3 月 1 日后（含 2021 年 3 月 1 日）购药的新患者不再

进行援助项目。

 特别提醒

2021 年 12 月 31 日起，项目全面终止，项目医生不再进行项目的医学评估、

项目药店不再发放援助药品、项目办公室将不再提供任何患者服务。

具体细则（包括发票认定等）将于 2021 年 3 月 10 日前公告，最终解释权归

中国初级卫生保健基金会所有。

——————————————————————————————————

患者同意申明

我已经认真阅读了上述有关项目项目调整的内容，并理解上述全部内容，

同意按照新项目方案申请项目。我知道参加本项目可能产生的风险和获益，我

参加本项目是自愿的，我确认已经有充足的时间对此进行考虑，我同意参加本

项目，同意并严格遵守本项目的相关规定，自愿按照程序申请援助药品，并遵

从医嘱。

患者签字： 签字日期：
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