罕見疾病通報審查表

                   

  主旨：

 XX醫院於103年X月X日，通報個案XXX
  疾病名稱：

   XXX
   XXX
  惠請協助審查是否符合公告罕病，並於103年X月X日前回復。
  敬祝〜             順頌       勛綏


 □審查通過該個案符合公告罕病病人

 □補送基因檢查證明後通過

 □審查不通過

 不通過理由：
 （紙張不夠請另紙書寫）               簽名：

 發件人：罕見疾病醫療補助專案辦公室-韓俊傑

 TEL：02-2311-1269

 FAX：02-2311-3569

 E-mail：report-rd@ms2.iisigroup.com

 地址：台北市中正區衡陽路102號7樓
