全民健康保險牙醫門診總額
12歲至18歲青少年口腔提升照護試辦計畫
病歷紀錄表範本
	編號
	診療項目
	支付
點數

	P7101C
	青少年齲齒控制照護處置
註：
1. 本項主要施行牙菌斑偵測、去除維護教導及牙菌斑清除，且病歷應記載供審查。
2. 可視需要申報X光攝影(費用另計，限申報34001C及34002C)。
3. 每九十天限申報一次。
4. 不得併報91014C。
	300






	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	111/03/11
	000X
	FM
	CC: (參考範例)
(1) Ask for dental check up
(2) Gum bleeding
	P7101C
00305C*
34002C*
	× × ×
	

	
	
	
	Dx:
(1) Gingivitis
(2) Dental caries
(3) Plaques
	
	
	

	
	
	
	Tx:
(1)  Plaques control with disclosing agent, Removal of plaque, OHI.
(2) Check X-ray (bitewing)(視需要)
	
	
	


*備註:(1)併同申報牙科門診診察費醫令。
(2)視需要申報「咬翼式X光攝影」(34002C)。
(3)ICD-10-CM主診斷依診斷填入: K02、K05、K03.6、K06.1(包含第4、5或6碼細分類項)。


	編號
	診療項目
	支付
點數

	P7102C
	青少年齲齒氟化物治療
註：
1. 限診斷為齲前白斑、初期齲齒、琺瑯缺損、齒質先天性發育異常者申報。
2. 須附一年內診斷X光片(費用另計，限申報34001C及34002C)或照片(照片費用內含)並病歷記載，以為審核。
3. 本項主要實施齲前白斑患者氟化物治療。
4. 每九十天限申報一次。
5. 申報本項後九十天內不得再申報92072C、92051B、P30002及P7301C。
	500




	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx 

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	111/03/11
	000X
	FM
	CC: (參考範例)
Ask for dental check up
	P7102C
00305C*
	× × ×
	

	
	
	
	Dx: Demineralization
(檢附診斷照片)
	
	
	

	
	
	
	Tx: FM fluoride application.
	
	
	


*備註:(1)併同申報牙科門診診察費醫令。
(2)ICD-10-CM主診斷依診斷填入: K03.89、K00.4、K03.6、K06.1、前三碼為K02、K05 (包含第4、5或6碼細分類項)。
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