【附件6】

全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫

-特定身心障礙者牙醫醫療服務期末報告（以醫療團為單位）
一、醫療團/執行醫療服務地點：

    執行醫療服務單位的人數：_______ 人
二、醫師人力
	流水號
	醫師姓名
	身分證字號
	院所名稱
	醫事機構代號

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(表格不敷使用可自行增加欄位)

三、排班及執行成果
	月份
	排班
醫師數
	總診次
	總時數
	論次費用
	論量費用
	費用小計

	1月
	
	
	
	
	
	

	2月
	
	
	
	
	
	

	3月
	
	
	
	
	
	

	4月
	
	
	
	
	
	

	5月
	
	
	
	
	
	

	6月
	
	
	
	
	
	

	7月
	
	
	
	
	
	

	8月
	
	
	
	
	
	

	9月
	
	
	
	
	
	

	10月
	
	
	
	
	
	

	11月
	
	
	
	
	
	

	12月
	
	
	
	
	
	


註：資料統計來源-醫療團月報表。
四、本年度執行計畫之困難：
五、下年度延續執行計畫申請
(一)醫師人力
	序號
	醫師姓名
	身分證字號
	院所名稱
	醫事機構代號
	備註

	
	
	
	
	
	□延續 □新增

	
	
	
	
	
	□延續 □新增

	
	
	
	
	
	□延續 □新增

	
	
	
	
	
	□延續 □新增

	
	
	
	
	
	□延續 □新增

	
	
	
	
	
	□延續 □新增


　　　(表格不敷使用可自行增加欄位)

(二)下年度預定執行方式
1.全年執行人次目標
2.全年申報金額估算
3.治療計畫（如：執行醫療服務單位身心障礙者的口腔狀況改善情形）
4.維護計畫
5.口腔衛生計畫
6.經費評估
7.成效預估
8.機構執行醫療服務單位的人數及服務診次

       9.後送醫院（須為本計劃之進階照護院所）
