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北見市予防接種再接種費用助成対象認定に係る医師意見書

　下記の者は、骨髄移植等の治療により、接種済みの定期予防接種の予防効果が期待できないため、予防接種の再接種が必要であると判断します。
　なお、再接種の必要性及び副反応等については、十分に説明しています。
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