【附件11】
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申請書（以到宅醫療團隊為單位）

1、 醫療院所名稱（全銜）：　　　　　　醫事機構代號：
2、 所屬層級別：
□醫學中心
□參與行政院衛生署「身心障礙者牙科醫療服務示範中心營運獎勵計畫」之醫院

□參與本計畫之「進階照護院所」

3、 院所負責醫師姓名：
身分證字號：　　　　

4、 參與醫師（醫師如符合申報資格條件，併請填報，欄位不夠可自行增加）

	序號
	醫師姓名
	身分證字號
	申請項目
	備註

	
	
	
	□新增  □異動
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5、 執行區域：

6、 院所電話：（）　　　　　　　　　傳真：（）

7、 聯絡人姓名：電話：

8、 e-mail　address：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

9、 地址：□□□□□　　
十、執行到宅醫療可提供身心障礙使用之設備名稱、數量、規格：（詳述）

甲、

乙、

丙、

丁、

10、 有無違規紀錄：□無□記點□扣減□停止特約□終止特約
十一、是否曾申請過：□有，執行日期：□無
【附件14】
________年_______月份全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫服務報表（到宅醫療專用）
執行單位（全銜）：_________________________________

	流水號
	障別代號
	診治醫師
	日期
	病患姓名
	身分證字號
	聯絡電話
	到宅地址
	護理人員
	施行治療項目

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


備註：1.障礙類別代號如下：
腦性麻痺、B.智能障礙、C.自閉症、D.染色體異常、E.中度以上精神障礙、F.失智症、G.多重障、H.頑固性(難治型)癲癇、J.植物人、K.領有身障手冊之罕病患者、L.重度肢體障礙、M.重度視障者

2施行治療項目，如下：

（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）牙周病控制基本處置、（5）塗氟、（6）非特定局部治療、

（7）特定局部治療。

【附件15】
全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫
口腔醫療需求評估及治療計畫（到宅醫療專用）- __年__月　、流水號：_____
	基本資料

	姓名：
	出生年月日：
	監護人：

	地址：

	醫病史（MedialHistory）

	父母：
	殘障手冊資料或影本黏貼處

	親屬：
	

	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）□牙周敷料牙結石清除（□全口□局部）（3）□牙周病控制基本處置（4）□非特定局部治療（5）□特定局部治療（6）□塗氟
治療時間：  年   月  日

	口腔現況

	上顎：
55

54

53

52

51

61

62

63

64

65

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

乳牙牙冠
乳牙牙冠
恆牙牙冠
恆牙牙冠
醫療需求
醫療需求
下顎：
85

84

83

82

81

71

72

73

74

75

48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38

乳牙牙冠
乳牙牙冠
恆牙牙冠
恆牙牙冠
醫療需求
醫療需求



	治療計畫

	

	1、 患者口腔醫療需求之現況

二、擬訂口腔治療項目（請(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）□牙周病控制基本處置

（五）□塗氟

（六）□非特定局部治療

（七）□特定局部治療

三、到宅服務之醫師及護士聯絡資料:

醫師姓名：                 聯絡電話：

護士姓名：                 聯絡電話：

四、此次到宅醫療個案，提供的醫療設備內容：

（請詳述急救設備、氧氣設備及抽吸設備等，相關設備的名稱、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？

（檢附到宅醫療與後送醫療院所地圖，並請說明兩者之間的距離及所需時間）

八、其他治療建議及口腔衛教的目標內容：



	中華民國牙醫師公會全國聯合會初審意見

□同意□不同意原因：




【附件16】 

全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫

特定身心障礙牙醫醫療服務-到宅醫療個案轉介單

轉介單位：______________________________         轉介日期：    年  月  日

轉介醫師：＿＿＿＿＿＿（親簽）電話:＿＿＿＿＿  、傳真:＿＿＿＿＿

	患

者

基
本
資
料
	姓名
	
	出生
	民國   年  月   日，     歲
	性別
	□男□女

	
	緊急聯絡人
	
	電話
	
	關係
	
	健保
	□有□無

	
	身份別
	□1一般□2低收入戶□3中低收入戶□4身障手冊□5其他_____________

	
	戶籍地址
	

	
	現住址
	
	身分證字號
	

	個案口腔需求

摘要

(個案情況)
	□疑似牙齦出血紅腫等異常情況□疑有口腔衛生狀況不佳情況

□其他需轉介牙科處理___________________________________________

	患者目前

身心健康狀況

(個案情況)
	


-------------------------------------------------------------------------------------


*如收案申請提供到宅服務，請院所5日前彙整次月排班表，併個案醫療需求評估及治療計畫資料及醫師報備支援衛生主管機關核備函，送牙醫全聯會初審，再彙送保險人及分區業務組核定，醫師異動應具函敍明原因及備妥衛生主管機關核備函通知牙醫全聯會及保險人分區業務組。

【附件17】

全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫
           身心障礙到宅牙醫服務就診紀錄(首頁)

	基本資料

	姓名：
	出生年月日：
	監護人：

	地址：

	醫病史（MedialHistory）

	父母：
	殘障手冊資料或影本黏貼處

	親屬：
	

	本人：
	

	特別注意事項：


	

	牙醫病史

	

	續頁到宅服務日期：   年    月    日

到達時間：    時    分                    離開時間：     時     分

	1.口腔狀況（oralfinding）

	上顎：
55

54

53

52

51

61

62

63

64

65

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

乳牙牙冠
乳牙牙冠
恆牙牙冠
恆牙牙冠
醫療需求
醫療需求
下顎：
85

84

83

82

81

71

72

73

74

75

48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38

乳牙牙冠
乳牙牙冠
恆牙牙冠
恆牙牙冠
醫療需求
醫療需求



2.施行治療項目

（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）□牙周病控制基本處置

（五）□塗氟

（六）□非特定局部治療

（七）□特定局部治療

3.本次治療後注意事項：

醫師簽名（簽章）：                            聯絡電話：

護士簽名（簽章）：







受理轉介單位：_______________________   受理轉介日期：____年____月___日





受理轉介醫師:___________   電話：____________   傳真：____________





接案結果：□申請提供服務：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿


　　　　　　　


□無法提供服務原因：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿





□再轉介之建議：                                   


註：無法提供或再轉介建議時，本單請送還轉介醫師轉知病人或另請其他牙醫師評估重填本欄。





接案者（簽章）：		              











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

















