疾患修飾薬導入施設認定更新個別審査依頼書
t御施設名　　　　　　　　　　　　　　　　
診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　
診療科代表者　　　　　　　　　　　　　　

個別審査依頼書を提出するにあたり、以下についてご記載ください。

1) 更新要件を満たせない理由







2) 更新要件は満たせないが、疾患修飾薬処方に関わる診療の質が貴院で担保できるとする判断材料







3) 貴院におけるATTR心アミロイドーシスに対する疾患修飾薬の処方および運用の現況








4) その他


