【附件16】      全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務計畫
口腔醫療需求評估及治療計畫-___年__月__日、序號：__
一式三聯　第一聯送保險人分區業務組、第二聯送中華民國牙醫師公會全國聯合會、第三聯醫療院所自行留存

	基本資料

	姓名：
	出生日期：    年    月    日
	監護人：

	居家病人來源：□居家西醫主治醫師評估連結
              □自行申請   □醫院協助申請  □其他                      

	居住地址：

	醫病史（Medical History）

	父母：
	相關證明影本(請附於後)

	親屬：
	(1)居家醫療照護整合計畫之病人，應檢附VPN登錄收案資料、(2)出院準備及追蹤管理費(02025B)申報病人，應檢附住院相關證明文件、(3)特定身心障礙者：應檢附身心障礙證明正反面影本、(4)「長期照顧服務申請及給付辦法」補助對象，應出具各縣市長期照顧管理中心証明文件影本、(5)發展遲緩兒，應檢附健康署委辦之兒童發展聯合評估中心開具之綜合報告書(診斷頁)或辦理聯合評估之醫院開具發展遲緩診斷證明書。

	本人：
	

	特別注意事項：
	

	
	

	牙醫病史

	以往治療內容簡述

上次施行治療項目：（1）□牙周病緊急處理、（2）□牙周敷料、（3）牙結石清除（□全口或□局部）、（4）□牙周暨齲齒控制基本處置、（5）□塗氟、（6）□非特定局部治療、（7）□特定局部治療、（8）□簡單性拔牙、（9）□單面蛀牙填補
治療時間：  年   月  日

	口腔現況
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填表說明：D=Decayed X=Missing M=Mobility RR=Residual Root F=Filled





	
治療計畫一式三聯　第一聯送保險人分區業務組、第二聯送中華民國牙醫師公會全國聯合會、第三聯醫療院所自行留存


	1、 病人口腔醫療需求之現況及身體狀況為何?


二、擬訂口腔治療項目（請敘述處置內容✓勾選）
（一）□牙周病緊急處理
（二）□牙周敷料
（三）□牙結石清除（□全口或□局部）
（四）□牙周暨齲齒控制基本處置(需併同牙結石清除執行)
（五）□塗氟(需併同牙結石清除執行)
（六）□非特定局部治療
（七）□特定局部治療
（八）□簡單性拔牙
（九）□單面蛀牙填補
（十）□其他：                               (請填寫)
三、居家醫療服務之醫師及醫護人員聯絡資料：
醫師姓名：                     聯絡電話：
醫護人員姓名：                 聯絡電話：
四、此次居家醫療病人，提供的醫療設備內容：
【請詳述攜帶式洗牙機、攜帶式吸唾機、攜帶式牙科治療設備、有效的急救設備、氧氣設備（含氧氣幫浦、氧氣筒須有節流裝置、氧氣面罩等）、急救藥品、開口器、生理監視器及攜帶式強力抽吸設備等，相關設備物品的名稱、數量、規格】



五、若遇臨時緊急狀況或危急情形的後送醫療院所，居家牙醫醫療與後送醫療院所兩者之間的距離及所需時間：



六、其他治療建議及口腔衛教的目標內容：
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