罕見疾病國際醫療合作代行檢驗申請單
申請日期：    年   月   日      申請醫院：                

病患姓名：                   身份證號碼：                 

出生日期：    年    月     日 (年齡：    歲     月)

戶籍地址：                                                

聯絡地址：                                          □同上

聯絡電話：(   )               手機號碼：                   

疾病診斷：                         (□是  □否  為公告之罕見疾病)
擬送國外代行檢驗項目：                                                               

預估檢驗費用：              □台幣□美金□澳幣□日幣□其他

檢體類別：□血液 □羊水 □尿液 □其他               (請說明)
送國外代行檢驗原因：  國內無代檢機構       (請務必填寫)
送檢國家：           檢驗機構：                           

檢驗單位聯絡人：                                          

檢驗單位聯絡方式：                                        

醫師簽章：                      部主任簽章：              
醫師聯絡電話：(   )                 
※請檢附1.個案病歷摘要、2.個案資料表、3.病患委託同意書，連同本申請單，寄 「財團法人罕見疾病基金會」（台北市104長春路20號6樓，電話02-25210717分機154，傳真02-25673560）辦理。






