附件一
“降压纾困”难治性高血压患者专项援助项目申请表
一、申请人基本信息 
姓名：                             
性别：□ 男　　□ 女 
出生日期：      年    月   日
[bookmark: _GoBack]身份证号：                           
联系电话：                           
通讯地址：                            
邮政编码：                           
法定监护人/委托代理人信息（如适用）
姓名：                           
与申请人关系：                       
联系电话：                            
身份证号：                           
2、 医疗信息
诊断医院（全称）：                                      
诊断结果：□ 难治性高血压　　□ 药物不耐受的高血压 
手术名称：肾动脉交感神经射频消融术 
手术日期：      年    月   日 
医疗总费用（元）：                 
自付费用（元）：                 
医疗耗材费用（元）：                 

3、 经济状况简述（可另附页） 
                                                   
                                                   
                                                   
                                                   
                                                   
四、本人声明 
本人已充分知悉《“降压纾困”难治性高血压患者专项援助项目》全部内容，所提交材料真实、完整。如有虚假，愿承担相应法律责任，并退还已获资助款项。 

申请人签字：            日期：      年    月   日 
（如由代理人代签，请同时签署） 
代理人签字：            日期：      年    月   日

