附件2

罕见病目录申请表

	一、疾病基本情况

	疾病名称
	（中文）              （英文）

	ICD编码
	
	易患性别
	(男   (女

	发病年龄
	
	生存年限
	

	发病率
	
	患病率
	

	诊断方法（含技术名称、预估费用、是否纳入医保、是否经济可负担等）

	

	治疗或干预方法（含名称、预估费用、是否纳入医保、是否经济可负担等）

	

	二、申请单位基本情况

	申请单位名称
	

	联系人姓名
	
	职   务
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	单位通讯地址
	

	                                        （申请单位盖章）

年   月   日


