附件8

XX医院对XX患儿造血干细胞移植治疗

确认函

广西红十字基金会：

患者：XXX,（性别：X，身份证号码：  ），经我院诊疗确诊，符合造血干细胞移植治疗手术指征，并于XXXX年X月X日进行了造血干细胞移植治疗，请贵会给以办理相关手续为盼。

XX医院

                           XXXX年X月X日

