罕見疾病國際醫療合作代行檢驗病人同意書

病人姓名：                       出生日期：                 

身分證號碼:   
         
         聯絡電話：                 

地      址: 












     

目前就診醫院：                       病歷號碼：                

疾病診斷：                        

國外檢驗機構：(請醫師填寫)                                       
送國外代行檢驗項目：(請醫師填寫)                                                  
· 預估檢驗費用：此為預估金額，繳費將以實際發生費用為準

	檢驗費用
	掛牌匯率
	檢體郵寄費
	總計（1）

	      (   幣)
	
	     (   幣)
	


病患家屬                (立同意書人)，經醫師詳細說明，已充分了解檢體送國外檢驗之必要及檢驗費用補助原則，並同意：

一、提供檢體委託檢驗，並自行負擔檢驗費用（含運費）之百分之二十（行政院衛生署補助百分之八十）。

二、於送出檢驗前，須先將自行負擔費用（台幣        元），匯入「罕見疾病國際醫療合作代行檢驗服務方案單一窗口－財團法人罕見疾病基金會」，檢驗款項核銷採多退少補式，並將收據影本交本人收執。

※ 匯款帳號：兆豐國際商業銀行中山分行 015-10-51763-9

戶    名：財團法人罕見疾病基金會
三、檢體於運送過程若發生無法預知或人力無法控制等因素，致檢驗失敗，同意
不予追究責任並自負已繳費用之損失。

立同意書人簽名：                          蓋章：                          

身分證號碼：                         與病人之關係:            

中華民國    年     月     日









