
臺中市醫療(事)機構申請開業、遷址、變更使用面積之流程 

 
醫管科 彭佳慧 102.5.22製表 

一、使用用途變更許可 

二、室內裝修許可 

 

如有市招、看板等須

廣告物許可     

 

請視提供服務項目，自

行檢視應有設備與人員

配置(詳如註二) 

請依規改善後，再行申請勘查 

 
發給開、執業執照  

(核准日期為現場勘查合格日) 

 

向都發局使用管理科辦理 

2228-9111#64301-09 

如有疑問，請洽衛生局醫事管理科 

2526-5394 #3220(西)3230(中)3240(牙) 

 

向都發局廣告物管理科辦理 

2228-9111#64501-07 

請備下列文件向衛生局醫事管理科申請會勘 

1. 臺中市醫療(事)機構向衛生局申請開、歇業、異動現場勘查表 

2. 臺中市政府衛生局診所開(歇)業暨各項變更登記書  

3. 都發局許可(使用執照變更許可或核備公文、室內裝修、廣告物) 

4. 建物測量成果圖 

5. 醫療院所內部平面配置簡圖            文件可由申請者親送、郵寄至衛生局     

6. 建物使用執照(註三)                  臺中市豐原區中興路 136號 2F 

7. 建物所有權狀                                或傳真至 2515-5449 

 

書面審核，親送者可當場審核 

  文件備齊、符合規定  文件未齊、不符合規定 

  符合規定 

      1 日 
電話通知衛生局 

領件、繳費 

 

公文通知 

 

衛生局派員現場勘查並 

   攜回必備文件正本(註二) 

 

     診所申請開業、遷址、變更使用面積相關表單可由下列方式取得:  

  (1)臺中市衛生局網頁下載（表單下載與申辦專區） 

  (2)相關公會領取 

  至相關公會辦理入會、初審文件、核章 

              

包括市招、牆面字樣(請依

醫療法 61、85~87條規定)  

    

 

補件至衛生局醫管科 

 建物 請先至都發局申請

核准後重新申請 

  不符合

 

 其它 

     建物 廣告物 廣告內容 診所設置標準 

      1 日 

        

      3 日 

  是否需要請參考    

       註一 

   申請開業、遷址、變更使用面積須檢視要件 



 

﹝註二﹞醫療(事)機構開業、遷址應備妥下列申請表單及資料，並先行檢視是否符合應備項目： 

申請表單及資料 開 遷 變 備註 

1 臺中市醫療(事)機構向衛生局申請開、歇業、異動現場勘查表 ˇ ˇ ˇ  

 

 

 

可於衛生

局網頁下

載或 

至相關公

會領取 

2 臺中市政府衛生局診所開(歇)業暨各項變更申請書 ˇ ˇ ˇ 

3 臺中市醫療院所醫事人員名冊 ˇ ˇ ˇ 

4 臺中市政府衛生局稽查診所申請開業、遷移現場查核表 ˇ ˇ ˇ 

5 臺中市醫療(事)機構申請開業審查表 ˇ ˇ  

6 臺中市政府衛生局稽查診所申請歇業、遷移現場查核表  ˇ  

7 臺中市政府衛生局稽查診所門診手術室設備及人員配置查核表  

 

視提供服務

項目而定 

8 臺中市政府衛生局稽查診所調劑設施設備及人員配置查核表 

9 臺中市政府衛生局稽查診所產房設備及人員配置查核表 

10 臺中市政府衛生局稽查診所嬰兒室設備及人員配置查核表 

11 臺中市政府衛生局稽查診所透析治療室設備及人員配置查核表 

12 臺中市政府衛生局稽查診所放射線設施設備及人員配置查核表 

13 臺中市政府衛生局稽查診所復健治療設施設備及人員配置查核表 

14 臺中市政府衛生局稽查診所檢驗設施設備及人員配置查核表 

15 建物測量成果圖影本 
  

ˇ 
ˇ ˇ 

可至地政

事務所申

申請 

16 室內裝修合格證影本(非供公眾使用建築免) ˇ ˇ ˇ 
可至都市

發展局申

請 

17 建物使用執照影本(註三) ˇ ˇ ˇ 

18 使用執照最後一次核准建築圖說影本(竣工圖) ˇ ˇ ˇ 

19 廣告物許可證影本 ˇ ˇ ˇ 

20 建物所有權狀影本 ˇ ˇ ˇ  

21 醫療院所內部平面配置簡圖 ˇ ˇ ˇ 

22 租賃契約書影本(無償使用者應附屋主同意書，負責人持有建物免) ˇ ˇ ˇ 

23 醫師證書正本(領照時發還) ˇ ˇ ˇ 

24 醫師證書、專科醫師證書影本(正反面) ˇ ˇ ˇ 

25 身分證影本(正反面) ˇ ˇ ˇ 

26 一吋相片 2張(開業執照、執業執照使用) ˇ ˇ ˇ 

27 規費(開業執照 1000元/執業執照 300元) ˇ ˇ ˇ 

28 醫療廢棄物清除處理合約書影本 ˇ ˇ  

29 醫療院所交通位置圖 ˇ ˇ  

30 原領開業執照正本、執業執照正本  ˇ ˇ 

31 健保基本資料表 ˇ   

 

﹝註三﹞民國 60年 12月 24日前建構之房屋如無使用執照，可以下列四項中一項替代:1.建物登記謄本 

 2.稅籍謄本(非稅單) 3. 用電證明(接表日期)4. 用水證明。 

 

 



 

臺中市診所開業、遷址應注意事項 

要件 注意事項 

建物 1. 診所繪製內部平面配置簡圖時，應自行丈量後標示長、寬(以公尺為單位)，且與事

實相符；使用樓地板面積應在房屋所有權狀所載面積以內，如有超出部分，即屬非

合法建物，不得申請為診所使用。 

2. 增建、花台、陽台、平台、騎樓、天井、停車空間均不可申請為診所使用。 

3. 診所同時使用相鄰 2戶者，不得打通分戶隔牆。如經打通，須先至臺中市政府都市

發展局辦理合戶，並至戶政事務所辦理門牌整併 

診所設置標準 1. 診所之區域(如東區、西區)、里別、設置樓層應於填寫資料時填寫清楚。 

2. 診所名稱不得與本市現有之同類(中、西、牙)診所重複。 

3.診所內部應設有診療室、病歷室(櫃)、候診場所，並具有清潔及消毒(如：消毒鍋、

酒精、消毒液等)設備。 

4.各查核表所列均為必備項目，視診所科別與服務項目調整內容。 

廣告內容 即市招、牆面等文字內容應符合醫療法下列規定: 

第 61條 

醫療機構，不得以中央主管機關公告禁止之不正當方法，招攬病人。醫療機構及其人員，不得利用業務

上機會獲取不正當利益。 

第 85 條: 

醫療廣告，其內容以下列事項為限： 

一、醫療機構之名稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。 

二、醫師之姓名、性別、學歷、經歷及其醫師、專科醫師證書字號。 

三、全民健康保險及其他非商業性保險之特約醫院、診所字樣。 

四、診療科別及診療時間。 

五、開業、歇業、停業、復業、遷移及其年、月、日。 

六、其他經中央主管機關公告容許登載或播放事項。 

利用廣播、電視之醫療廣告，在前項內容範圍內，得以口語化方式為之。但應先經所在地直轄市或縣 (市) 

主管機關核准。醫療機構以網際網路提供之資訊，除有第一百零三條第二項各款所定情形 

外，不受第一項所定內容範圍之限制，其管理辦法由中央主管機關定之。 

第 86條:  

醫療廣告不得以下列方式為之： 

一、假借他人名義為宣傳。 

二、利用出售或贈與醫療刊物為宣傳。 

三、以公開祖傳秘方或公開答問為宣傳。 

四、摘錄醫學刊物內容為宣傳。 

五、藉採訪或報導為宣傳。 

六、與違反前條規定內容之廣告聯合或並排為宣傳。 

七、以其他不正當方式為宣傳。 

第 87條: 

廣告內容暗示或影射醫療業務者，視為醫療廣告。醫學新知或研究報告之發表、病人衛生教育、學術性

刊物，未涉及招徠醫療業務者，不視為醫療廣告。 

其他 診所遷移視同原址歇業、新址新開業 

 









臺中市醫療(事)機構向衛生局申請開、歇業、異動現場履勘表 

類別 □西醫  □中醫  □牙醫  □醫事機構  □其他： 

機構名稱 
 

機構地址 
 

負責人姓名 
 

申 

 

 

請 

 

 

項 

 

 

目 

 

 

□開業 

□歇業 

1.市招：□已拆除  □預定  月  日拆除 

2.醫療設備及藥品：□已移除 □預定  月  日移除 

3.管制藥品：□已結案  □未結案 

□ 原址新開業 

  (變更負責人) 

1.原領管制藥品： □已結案    □未結案 

2.變更後負責人： 

□同區遷移 
1.新址: 

2.原址市招：□已拆除  □預定  月  日拆除 

3.原址醫療設備及藥品：□已移除  □預定  月  日移除   

□跨區遷移 

1.新址: 

2.原址市招：□已拆除  □預定  月  日拆除 

3.原址醫療設備及藥品：□已移除  □預定  月  日移除 

4.原領管制藥品：□已結案 □未結案 

□變更使用面積 

原使用面積             平方公尺 
□增加後，面積_________平方公尺 

□減少後，面積_________平方公尺 

□其他 

 

 

預定會勘日期 
 

聯絡人 
 

聯絡電話 
 

 

申請人：                (簽名) 

 

中華民國      年     月     日 



 

臺中市醫療(事)機構開(歇)業暨各項變更申請書 

診所 

基本資料 

診所名稱：            診所，負責醫師：             

地址：臺中市     區                                

電話：                   傳真：                    

 

照片 

黏貼處 

(歇業免貼) 

申 

 

請 

 

事 

 

項 

一、 □開業 

負責醫師基本資料： 

姓名：                生日：     /    /     電子郵件：                   

身分證字號：                醫師證書字號：           字第             號 

專科醫師證書字號：                       專醫字第                     號 

診療科別：                                                              

登記設施：□診療室：   間；□觀床病床：   床；□手術台：    台； 

□嬰兒床：   床；□產科病床：   床；□血液透析床：   床  

醫事人員數： 

1.醫師：    人 2.中醫師：    人 3.牙醫師：    人 4.護理人員：    人 

5.藥事人員：    人 6.物理治療人員：    人 7.職能治療人員：    人 

8.語言治療人員：    人 9.聽力治療人員：    人 10.醫事檢驗人員：    人 

11.醫事放射人員：    人 12.呼吸治療人員：    人 13.牙體技術人員：    人 

14.助產人員：    人 15.驗光人員：     人 

診所使用面積：                                                平方公尺 

二、 □歇業 

三、 □遷移： 

(一) 同區遷移，原地址：                                           

(二) 跨區遷移，原地址：                                           

四、 □其它變更事項： 

(一) □機構名稱變更，原                   變更為                    

(二) □診療科別變更，原                   變更為                    

(三) □使用面積變更，原                   變更為                    

(四) □其它事項變更，原                   變更為                    

 

 

負責醫師簽名：                                  申請日期：    /    /     

公會戳章欄： 

 



臺中市政府衛生局稽查診所申請開業、遷移現場查核表 
                            年      月      日 

申請人  診所名稱 診所 

地址 臺中市        區        里                路(街)      段      巷           號           樓 

        查 核   事   項 
是否符合 

( v 或×) 
備 註 

一、負責醫師是否在場。   

二、申請地址與實際開業地址是否相符。   

三、所附設備圖是否與事實相符。   

四、申請診所之設施是否與醫療法之醫療機構設置標準符合，其項目如下： 

1.醫療服務設施（清潔、消毒及手部衛生設備）是否符合規定。   

2.所內外環境衛生良好，診療室及候診場所寬敞、通風、光線充足。   
3.獨立診療室及候診場所，並有適當維護隱私之設施：包括適當隔

音，診間入口應有門隔開；進行檢查及處置之場所應有布簾隔開。 
  

4.應有病歷放置場所，並有專人管理。但依醫療機構電子 
 病歷製作及管理辦法實施電子病歷者，得免置專人管理。 

  

5.依業務內容，備有急救設備及急救藥品等。   

6.適當之消防設備及安全設施。   

五、市招內容是否與醫療法第61、85、86、87條等規定相符合。   

六、是否張貼禁煙標誌。   

七、是否懸掛收費標準表。   

八、醫療設施配置與開業審查表醫療設施欄是否相符。   

九、是否有醫療廢棄物處置設施(無醫療廢棄物則免)。   

十、是否執行美容醫學業務。 □針劑     □光電    □手術   
十一、護理人力：(              )人 

□診療室：(            ) 間[每二間應有1人] 
□手術室[與產房、供應室應有1人流用] 
□觀察病床：應有1人 
□產科病床：(           )床[每4床應有1人，可依佔床率調整] 
□血液透析床：(      ) 床[每4床應有1人]。 

  

十二、是否設有無障礙設施。 □無障礙通道     □無障礙廁所     
            □無障礙溝通，輔導可裝設愛心鈴、扶手…等無障礙設施。   

◆建築物是否符合建築法規將由本局副知台中市政府都發局依權責辦理。 

准 予 開 業 

（稽查人員簽章） 

請改善後再申請 

（稽查人員簽章） 
負 責 醫 師 簽 章 

 
 

  

 



臺中市政府衛生局稽查診所申請歇業、遷移現場查核表 
                          稽查日期:    年   月   日 

申請人  診所名稱  

地址  

查  核   事   項 是否
符合 備   註 

一、 市招： 

□市招已全部拆除。 

□市招尚有__________科標示。 

□市招尚有診療時間等字樣。 

  

二、 醫療設備： 

□現場無醫療設備。 

□現場仍有_________________醫療設施或設備。 

現有醫療設施暫時存放原址，並保證不在原址使用此醫療

設施，如有虛偽情事，具結人願負法律上一切責任。 

具結人：                         (簽章) 

身分證號碼：                       

  

三、 管制藥品處理(限西醫診所使用) 

□無管藥證號。 

□領有管藥證字號：______________________ 

  □已結存□已轉讓□已銷毀□已減損處理 

  □已處理完成 

  

支援報備注意事項：   

□臺端於  年  月  日向本局申請歇業會勘，經現場稽查

合格後，會勘日即為機構歇業日期，原報備支援案件將於機

構歇業日自動註銷，如需繼續支援被支援機構，請重新辦理

申請。 

□ 無支援報備申請案件。 

 
請醫師簽名確認知悉：                   

  

符合規定 
(稽查人員簽章) 

請改善後再申請 
（稽查人員簽章） 負 責 醫 師 簽 章 

   

 

※ 歇業後文件寄送地址:                                                  



臺中市政府衛生局診所申請開業審查表 
    年     月    日 

申請人 
 

診所名稱 診所 

地址 臺中市    區    里         路(街)   段   巷      號    樓 

診所電話  面    積                平方公尺 

專科證書 

號碼期限 
專醫字第              號               科 

自      年      月      日至       年      月      日 

醫療設施 

□診療室(   )間   □觀察床(   )床    □血液透析床(   )床 

□治療室(   )間   □手術台(   )台    □牙醫治療台(   )台 

□嬰兒床(   )床   □產台(   )台      □產科病床  (   )床 

 

□調劑設施        □門診手術室       □供應室 

□物理治療設施    □職能治療設施     □聽力設施 

□檢驗設施        □放射線設施       □語言治療設施 

□牙體技術設施    □驗光設施     □牙科放射線設施 

其它設備 □緊急供電設備    □廢棄物處理設施   □消防及安全設備 

配置人員 

 

醫師        (  )人  護理人員    (  )人  藥劑人員    (  )人 

物理治療人員(  )人  職能治療人員(  )人  語言治療人員(  )人    

聽力治療人員(  )人  醫事放射人員(  )人  醫事檢驗人員(  )人 

呼吸治療人員(  )人  助產人員    (  )人  驗光人員    (  )人   

牙體技術人員(  )人  齒模製造技術員(  )人   

 

申請人簽章： 

聯絡電話： 

 



 
 

醫療機構內部平面簡圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 診所名稱  機構地址  

調劑設施 

(應有6M2) 

 檢驗設施 

(應有20M2) 

 嬰兒室(每床不得

小於2.8 M2) 

 

物理治療設施 

(應有45M2) 

 職能治療設施

(應有30 M2) 

 語言治療設施 

(應有15 M2) 

 

併設物理+職能治療設施 

(應有60M2) 

 
總營業面積 ( M2) 

※各隔間請標示長、寬。 

※基本空間：應標示出候診區、掛號區、診療室、病歷室(櫃)。 

 



 

 
 

醫療(事)機構交通位置圖 

機 構 名 稱  

地       址 臺中市     區     里          路(街)      段       巷      號     樓 

 



 

臺中市政府衛生局 

醫療院所醫事人員名冊 

編號 醫事人員

類別 姓名 性別 出生年月 證書字號 身分證字號 備註 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

 

填表日期：     年     月     日 

 

製表人： 



臺中市政府衛生局 

臺中市政府衛生局依據個人資料保護法第8條規定進行個資蒐集前之告知內容 

     

為了促進個人資料之合理利用並避免人格權受侵害，爰針對本次之個人資料蒐集，依個人資料保

護法（以下簡稱個資法）第8條規定告知下列事項： 

一、蒐集目的及方式：本局基於進行醫療（事）機構管理等，凡本局業務上目的及行政協助相關機構

法定職務之目的需要，將透過您自行在相關申請書上填寫個人資料之方式進行個資之蒐集及處

理。 
二、蒐集之個人資料類別： 

本局蒐集的個人資料包括診所開業登記中的資料，其類別如開業機構登記之名稱、地址開、執業

執照字號、核准日期、負責醫師等相關資料，且包括但不限於各類別所列舉之子項目： 
（一）辨識個人者：如姓名、地址、電話、電子郵件等資訊。 

（二）個人描述：如性別、出生年月日。 
三、利用期間、地區、對象及方式 

（一）期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間或本局因執行職務所必須保存之期間或依相關法

令規定之保存期限。  

（二）地區：個人資料將用於台灣地區。 

（三）利用對象及方式：各單位依法定職務為必要之登錄及記載及處理及您因執業加入之所屬公

會，本局將於核准您開業或辦理異動事項時函文副知上開單位。 

四、您依個資法第3條得行使的權利： 

個資當事人得針對本局保有之個人資料，行使下列權利： 

（一）查詢或請求閱覽。但本局依法得酌收必要之成本費用。 

（二）請求製給複製本。但本局依法得酌收必要之成本費用。 
（三）請求補充或更正。惟當事人應為適當之釋明。 
（四）請求停止蒐集、處理或利用。 
（五）請求刪除。 
個資當事人可來電洽詢本局個資問題服務專線04-25265394*3220、3230、3240進行申請。 

五、您若不提供個人資料所致權益影響： 

您得自由選擇是否提供相關個人資料，惟當事人若拒絕提供相關個人資料，本局將無法進行必要

之審核及處理程序，致無法進行維護或登錄您之權益。 
 

以上本人已充分瞭解 貴局蒐集、處理、利用本人個人資料之目的及用途，並同意貴局在上述蒐

集目的內蒐集、處理、利用本人之個人資料 

 

受告知人（即立同意書人）簽章：   

身份證字號： 

聯絡電話： 

 

中華民國         年        月          日 



 

 

     
 

申請書 

本診所為申請全民健康保險特約診所，敬請 鈞局於附件「全民健

康保險特約診所基本資料表」上所填資料查證並核章，請惠予辦

理。 

 

此致 

臺中市政府衛生局 

 

申請人： 

診所名稱：  

地址： 

電話：  

 

 

中華民國           年           月           日 
 

 

 

第   層決行 

擬辦： 

一、 本案機構申請資料與本局 
登錄資料符合，請准予核章。 

二、 文陳閱後存查。 
 

 

檔號:：15110107 

保存年限：15 



 

臺中市診所負責醫師開業前管理調查情形表 
                                                                         107.02.08製  

   醫療機構名稱： 

   

項  次 自  我  檢  視 複  核 

高齡為 70歲

以上之負責

人 

□是 

□否，年齡為             

 

□是 

□否 

近 5年有違反

醫療法規紀

錄 

□是，    年，違反何項法規：         

                                        

                              

□否 

□是 

 

 

□否 

近 2年內同一

地點更換負

責人 1次以上 

□有，原因為何：                       

                              

                              

□無 

□有 

 

 

□無 

申請設立本

診所之資金

來源 

□獨資 

□合資 

  資金來源為：                           

                                        

--- 

 

簽  章 

 

 

負責醫師： 

 

複核人員： 

 



 
牙醫診所申請開、歇業、異動攜回相關資料核對表 

診所名稱：_______________  ________診所；負責醫師：___________________ 

診所地址：臺中市       區_______________________________________________ 

攜回日期：          年         月            日 

項次 攜回臺中市政府衛生局之資料 有 無 備註 

開
、
歇
業
、
異
動 

1 診所開(歇)業暨各項變更申請書       

2 □診所申請開業現場稽查報告表 □診所申請歇業、遷移現場稽查報告表       

3 醫療院所醫事人員名冊       

4 醫師證書□正本  □影本       

5 專科醫師證書□正本  □影本       

6 □身分證影本(正反面)      □一吋相片 2張(歇業免附)       

7 個人資料使用同意書       

8 照片(含市招、診療室、候診區、調劑室、病歷室等)     由稽查科拍照攜回 

歇
業
、
異
動 

9 □原領開業執照正本     □執業執照正本       

開
業
、
異
動 

10 醫療機構申請開業審查表       

11 診所調劑部門設置標準稽查報告表      □免附(未設置)       

12 □醫療院所交通位置圖      □醫療院所內部設備圖       

13 □建物測量成果圖□建物使用執照影本□建物所有權狀影本       

14 免辦理變更使用執照之核備公文□免附(不需辦理用途變更核備)       

15 建物使用執照用途變更之相關資料 □免附(無變更用途)       

16 □租賃契約書□無償使用者同意書□免附(建物為負責醫師所有)       

17 健保基本資料表       

18 □醫療廢棄物清除處理合約書影本  □無醫療廢棄物之切結書       

19 手術室設備查核表     □免附(無設置)       

  20 其他：       

本表查填事項均與事實相符，並無異議；                                                             

本機構(人)接受檢查時，並無財務減少或其他損害情事。 稽
查
員 

  

負責醫師簽章： 

  

附註：1.請確實核對攜回相關資料再行簽章。 

   

  

      2.勾選有：表示攜回該資料；勾選無：表示該資料並未由稽查員攜回 

  

  

        攜回資料欄內之□：請勾選有無該項目 

    



表單編號：UK0-003-F01-D 

全民健康保險特約醫院基本資料表 
第一聯送健保署     第二聯送衛生局（所）存查 

醫院名稱  代號           

開業執照 

地    址 

郵 遞 區 號 □□□□□ 
   縣市   市鎮鄉區    村里      街路    段    巷    弄   號 

負責人  出生年月    年   月   日 最近開業日期 年   月    日 

身分證號           最近開業執照號碼  

診 
療 
科 
別 

01□家庭醫學科   05□婦產科     09□耳鼻喉科    13□精神科      82□放射線科     40□牙科 
02□內科         06□骨科       10□眼科        14□復健科      83□病理科       60□中醫 
03□外科         07□神經外科   11□皮膚科      15□整形外科    84□核子醫學科 
04□小兒科       08□泌尿科     12□神經科      81□麻醉科      00□一般診療 

醫 

事 

人 

員 

數 

A 醫師  E 藥劑生  J 醫事檢驗師  S 醫用放射線技術師（士）  Z 營養師  

B 中醫師  F 護理師  K 醫事檢驗生  U 物理治療生    

C 牙醫師  G 護士  Q 物理治療師  V 職能治療生    

D 藥師  H 助產士  R 職能治療師  W 語言治療人員    
昂危 

貴險 

或性 

具設 

有備 

1.電腦斷層攝影掃瞄儀    □有      臺 □無   5.高震波腎臟碎石機         □有      臺 □無 
2.放射性同位素診斷設備  □有      臺 □無   6.核磁共振斷層掃瞄儀       □有      臺 □無 
3.放射性同位素治療設備  □有      臺 □無   7.準分子雷射血管成形術系列 □有      臺 □無 
4.高能粒子治療設備      □有      臺 □無   8.冠狀動脈旋轉研磨鑽       □有      臺 □無 

醫 

院 

病 

床 

數 

急

性

病

床 

01一般病床  04洗腎治療床  

小 

 

 

計 

 

慢 

性 

病 

床 

10一般病床  

小 

 

 

計 

 

總 

 

 

計 

 

02加護病床  06嬰兒床   09精神病床    

03燒傷病床  07急診觀察床   11結核病床    

08精神病床  13其他特殊病床   12癩病病床    

05 嬰 兒 病 床 

（新生兒中重度病床） 
 其他       

註：醫院病床數以醫院於衛生局登記開放之病床數為主。 

醫

事

人

員

簡

歷 

類 別 姓 名 出生年月 身分證號 執業執照號碼 專科別 專科證書字號 專科證書有效起始日 

        

        

        

一、以上所填各項資料業經本局查核證明屬實。 

二、該 □醫  院□負責醫師  □未涉有□涉 有醫療管理相關法規違規情事，目前未結案。 

三、該院所違規事實概要：縣市（政府）衛生局(請加蓋機關關防及首長簽名章) 

中   華   民   國      年      月      日 

醫其
事他
服基
務本
機資
構料 

性 

質 

1□公立 

2□財團法人 

3□私立(合夥) 

4□私立(獨資) 

單位所得稅 
統一編號 

          本生
欄局
務查
須驗
由核
衛章 

電話及手機號碼  

傳真號碼  

 

 

 

 



表單編號：UK0-003-F01-D 

全民健康保險特約醫院基本資料表 
第一聯送健保署     第二聯送衛生局（所）存查 

醫院名稱  代號           

開業執照 

地    址 

郵 遞 區 號 □□□□□ 
   縣市   市鎮鄉區    村里      街路    段    巷    弄   號 

負責人  出生年月    年   月   日 最近開業日期 年   月    日 

身分證號           最近開業執照號碼  

診 
療 
科 
別 

01□家庭醫學科   05□婦產科     09□耳鼻喉科    13□精神科      82□放射線科     40□牙科 
02□內科         06□骨科       10□眼科        14□復健科      83□病理科       60□中醫 
03□外科         07□神經外科   11□皮膚科      15□整形外科    84□核子醫學科 
04□小兒科       08□泌尿科     12□神經科      81□麻醉科      00□一般診療 

醫 

事 

人 

員 

數 

A 醫師  E 藥劑生  J 醫事檢驗師  S 醫用放射線技術師（士）  Z 營養師  

B 中醫師  F 護理師  K 醫事檢驗生  U 物理治療生    

C 牙醫師  G 護士  Q 物理治療師  V 職能治療生    

D 藥師  H 助產士  R 職能治療師  W 語言治療人員    
昂危 

貴險 

或性 

具設 

有備 

1.電腦斷層攝影掃瞄儀    □有      臺 □無   5.高震波腎臟碎石機         □有      臺 □無 
2.放射性同位素診斷設備  □有      臺 □無   6.核磁共振斷層掃瞄儀       □有      臺 □無 
3.放射性同位素治療設備  □有      臺 □無   7.準分子雷射血管成形術系列 □有      臺 □無 
4.高能粒子治療設備      □有      臺 □無   8.冠狀動脈旋轉研磨鑽       □有      臺 □無 

醫 

院 

病 

床 

數 

急

性

病

床 

01一般病床  04洗腎治療床  

小 

 

 

計 

 

慢 

性 

病 

床 

10一般病床  

小 

 

 

計 

 

總 

 

 

計 

 

02加護病床  06嬰兒床   09精神病床    

03燒傷病床  07急診觀察床   11結核病床    

08精神病床  13其他特殊病床   12癩病病床    

05 嬰 兒 病 床 

（新生兒中重度病床） 
 其他       

註：醫院病床數以醫院於衛生局登記開放之病床數為主。 

醫

事

人

員

簡

歷 

類 別 姓 名 出生年月 身分證號 執業執照號碼 專科別 專科證書字號 專科證書有效起始日 

        

        

        

一、以上所填各項資料業經本局查核證明屬實。 

二、該 □醫  院□負責醫師  □未涉有□涉 有醫療管理相關法規違規情事，目前未結案。 

三、該院所違規事實概要：縣市（政府）衛生局(請加蓋機關關防及首長簽名章) 

中   華   民   國      年      月      日 

醫其
事他
服基
務本
機資
構料 

性 

質 

1□公立 

2□財團法人 

3□私立(合夥) 

4□私立(獨資) 

單位所得稅 
統一編號 

          本生
欄局
務查
須驗
由核
衛章 

電話及手機號碼  

傳真號碼  



 

臺中市診所申請開業、遷址、增減樓層、變更負責醫師建築物應符合建築及

消防法規定 

 類型一、建築物屬非供公眾使用者－整棟建築物為 6 樓以下者，設置於第

1 樓，面積未達 300 平方公尺；設置於第 2 樓，建物面積未達 200 平方公尺；

設置於第 1、 2 樓面積合計未達 300 平方公尺，且符合都市計畫土地分區使

用規定者，由衛生局逕行認定核發開業執照，但建物如涉及出入口、走廊、

樓梯、主要構造、防火區劃及停車空間變更者，仍應先向都市發展處申請變

更建築物使用執照。   

類型二、建築物屬供公眾使用者－整棟建築物為 6 樓（含 6 樓）以上者，

設置於第 1 樓，面積未達 300 平方公尺；設置於第 2 樓，建物面積未達 200
平方公尺；設置於第 1、 2 樓面積合計未達 300 平方公尺，請先赴都市發展

處依「台中市建築物免辦理變更使用執照規則」規定，申請核准免辦理變更

使用執照，並應依消防法規定向消防局申請辦理消防安全設備圖說審查及竣

工查驗事宜。   

類型三、診所建築物設置於其他樓層（第 1、 2 層樓以外樓層），或建物面

積超過標準者，請先赴都市發展處辦理建築物使用執照用途變更。   

諮詢窗口   

◎ 臺中市醫師公會： 23202009  

◎ 臺中縣醫師公會： 25222411 

◎ 臺中市牙醫師公會： 22652035 

◎ 臺中縣牙醫師公會： 25260714 

◎ 臺中市中醫師公會： 22365135 

◎ 臺中縣中醫師公會： 22365135 

◎ 臺中市政府衛生局醫事管理科： 25265394 轉 3231、 3240  

◎ 臺中市政府都市發展局使用管理科： 22289111 轉 64301 

◎ 臺中市政府消防局災害預防科： 23811119 



 

複 審

准 予 變 更 

建建建築築築物物物變變變更更更使使使用用用執執執照照照核核核發發發程程程序序序   

 
【變更使用執照應檢附書件資料】

 
一、第一階段圖審 
1.建築物權利證明文件 
2.檢討項目簽證表 
3.無違建切結書 
4.使用執照影本 
5.土地使用分區證明 
6.委託書 
7.變更用途說明書 
8.原有圖說 
9.變更後圖說 
 
 
 
 
 
二、第二階段竣工勘驗： 
1.變更使用執照審查表 
2.建築物用途變更申請書 
3.消防局會勘意見表 
4.無妨害公共安全，無阻礙逃生，
切結書 

5.竣工照片 

掛 號

勘 查 現 場

書 面 審 查

彙 整 核 定

科 長 決 行

准予依圖施工

掛 號

會 消 防 單 位 

第
二
階
段
竣
工
審
查 

第
一
階
段
圖
審 

會相關單位 

初 審

Yes 



臺中市大臺中牙醫師公會會員入、退會及各項異動流程須知 

             

            異動事項 

 

 

 

     檢附文件 
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執 
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照 

補 
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遺 

失 

開 

業 
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補 

發 

1.畢業証書影本一份            相 

片 

一 

張 

相 

片 

二 

張 

2.考試及格証書影本一份            

3.牙醫師証書影本二份            

4.牙醫師証書正本            

切 

結 

書 

乙 

份 

， 

請 

逕 

至 

本 

市 

衛 

生 

局 

洽 

辦 

。 

 

 

5.身份証影本二份            

6.印章            

7.相片 4張 4張   3張 3張 3張 3張 3張 3張 3張 

8.在職証明書            

9.離職証明書            

10.退會証明書正本            

11.新診所平面配置圖二份            

12.新診所交通位置圖二份            

13.建物使用執照影本二份            

14.測量成果圖影本二份            

15.建物所有權狀影本二份            

16.租賃契約書影本二份            

17.醫療廢棄物處理合約書影本二份            

18.開業執照            

19.執業執照            

20.入會申請書            

21.開業申請書            

22.服務改開業申請書            

23.衛生局承辦手續費 300 1300   1300 300 300 1300  1300 300 300 1000 

 



 

       

臺中市大臺中牙醫師公會  開 業 申 請 書 
      

  會員證號：     

姓  名  姓  別  

照  片 

黏貼處 
戶籍地址  

籍  貫  出生年月日  

服務診所  

診所地址  

診所電話  

事     由 

本人確實自行開業，並親自執行醫療業務，願遵守 貴公會章程，擬加入 貴 

會，茲檢附證件懇祈特准入會，實為公便。                                  

申 請 人：              簽章 

 

臺中市大臺中牙醫師公會 

理  事  長：        印 

 

 

中華民國      年          月           日 

批示  擬辦  

 



 

臺中市醫療(事)機構開(歇)業暨各項變更申請書 

診所 

基本資料 

診所名稱：            診所，負責醫師：             

地址：臺中市     區                                

電話：                   傳真：                    

 

照片 

黏貼處 

(歇業免貼) 

申 

 

請 

 

事 

 

項 

一、 □開業 

負責醫師基本資料： 

姓名：                生日：     /    /     電子郵件：                   

身分證字號：                醫師證書字號：           字第             號 

專科醫師證書字號：                       專醫字第                     號 

診療科別：                                                              

登記設施：□診療室：   間；□觀床病床：   床；□手術台：    台； 

□嬰兒床：   床；□產科病床：   床；□血液透析床：   床  

醫事人員數： 

1.醫師：    人 2.中醫師：    人 3.牙醫師：    人 4.護理人員：    人 

5.藥事人員：    人 6.物理治療人員：    人 7.職能治療人員：    人 

8.語言治療人員：    人 9.聽力治療人員：    人 10.醫事檢驗人員：    人 

11.醫事放射人員：    人 12.呼吸治療人員：    人 13.牙體技術人員：    人 

14.助產人員：    人 15.驗光人員：     人 

診所使用面積：                                                平方公尺 

二、 □歇業 

三、 □遷移： 

(一) 同區遷移，原地址：                                           

(二) 跨區遷移，原地址：                                           

四、 □其它變更事項： 

(一) □機構名稱變更，原                   變更為                    

(二) □診療科別變更，原                   變更為                    

(三) □使用面積變更，原                   變更為                    

(四) □其它事項變更，原                   變更為                    

 

 

負責醫師簽名：                                  申請日期：    /    /     

公會戳章欄： 

 



 
 

醫療機構內部平面簡圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 診所名稱  機構地址  

調劑設施 

(應有6M2) 

 檢驗設施 

(應有20M2) 

 嬰兒室(每床不得

小於2.8 M2) 

 

物理治療設施 

(應有45M2) 

 職能治療設施

(應有30 M2) 

 語言治療設施 

(應有15 M2) 

 

併設物理+職能治療設施 

(應有60M2) 

 
總營業面積 ( M2) 

※各隔間請標示長、寬。 

※基本空間：應標示出候診區、掛號區、診療室、病歷室(櫃)。 

 



 

 
 

醫療(事)機構交通位置圖 

機 構 名 稱  

地       址 臺中市     區     里          路(街)      段       巷      號     樓 

 



臺中市政府衛生局 

醫療院所醫事人員名冊 

編號 
醫事人員

類別 
姓名 性別 出生年月 證書字號 身分證字號 備註 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

14         

15         

16         

17         

18         

19         

20         

填表日期： 

製表人： 

 

 

 

                      



臺中市大臺中牙醫師公會依據個人資料保護法第 8條規定進行個資蒐集前之告知內容 

 

    為了促進個人資料之合理利用並避免人格權受侵害，爰針對本次之個人資料蒐集，依個人資料保

護法（以下簡稱個資法）第 8條規定告知下列事項： 

一、蒐集目的及方式：本會基於進行醫療（事）機構管理等，凡本局業務上目的及行政協助相關機構

法定職務之目的需要，將透過您自行在相關申請書上填寫個人資料之方式進行個資之蒐集及處

理。 

二、蒐集之個人資料類別 

本局蒐集的個人資料包括診所開業登記中的資料，其類別如開業機構登記之名稱、地址開、執業

執照字號、核准日期、負責醫師等相關資料，且包括但不限於各類別所列舉之子項目： 

（一）辨識個人者：如姓名、地址、電話、電子郵件等資訊。 

（二）個人描述：如性別、出生年月日。 

三、利用期間、地區、對象及方式 

（一）期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間或本會因執行職務所必須保存之期間或依相關法

令規定之保存期限。  

（二）地區：個人資料將用於台灣地區。 

（三）利用對象及方式：各單位依法定職務為必要之登錄及記載及處理及您因執業加入之所屬公

會，本局將於核准您開業或辦理異動事項時函文副知上開單位。 

四、您依個資法第 3條得行使的權利： 

    個資當事人得針對本局保有之個人資料，行使下列權利： 

（一）查詢或請求閱覽。但本局依法得酌收必要之成本費用。 

（二）請求製給複製本。但本局依法得酌收必要之成本費用。 

（三）請求補充或更正。惟當事人應為適當之釋明。 

（四）請求停止蒐集、處理或利用。 

（五）請求刪除。 

個資當事人可來電洽詢本局個資問題服務專線 04-25260714進行申請。 

五、您若不提供個人資料所致權益影響： 

您得自由選擇是否提供相關個人資料，惟當事人若拒絕提供相關個人資料，本會將無法進行必要

之審核及處理程序，致無法進行維護或登錄您之權益。 

 

以上本人已充分瞭解 貴局蒐集、處理、利用本人個人資料之目的及用途，並同意貴局在上述蒐

集目的內蒐集、處理、利用本人之個人資料 

受告知人（即立同意書人）簽章：                   

身份證字號： 

聯絡電話： 

中華民國         年        月          日 

 



  20211015 

臺中市大臺中牙醫師公會 

電子信箱調查表 

醫 事 機 構 名 稱  
 

 

大臺中牙醫 QR-CORD 

限公會發佈訊息 

醫 事 機 構 代 號  

醫 事 人 員 姓 名  

聯 絡 人 資 料 姓名：           電話： 
（請務必留下聯絡人電話，以利信箱如有問題時可以聯繫） 

電子信箱資料： 
【E-mail address】 

 

說明： 

 一、依據本會第 26 屆第 1次會員大會討論提案案提四決議辦理。 

二、107年為試辦過渡時期；公會轉發文件將以郵寄[紙本]或寄 e-mail 方式雙軌

進行。會員醫師亦可在公會網站上即時查詢或發佈在 Line 上得到訊息。 

三、108 年 5 月 1 日起將全面實施”e”化少紙作業。如有其它實施政策另行通知。 

四、請全體會員醫師全力支援配合，並將 e-mail信箱提供予公會，大家一起愛

地球，節約又有效率，隨手、隨時可上網即時查詢，資料公文不遺漏。 

備註： 
一、有關電子信箱資料僅做為重要訊息業務通知與緊急事項聯繫，不做為其他用途。 

二、為確保聯繫管道之暢通，請您配合以下事項： 

(一)請確認所提供電子信箱之正確性。電子信箱資料如有變更，請主動通知公

會，俾利修正。 

    請利用傳真或 e-mail 方式回復： 

     (1)傳真：(04)2528-6702【傳真後請來電確認，電話(04)2526-0714】。 

     (2)e-mail:tsda@ms16.hinet.net。 

(二)若 您提供錯誤或不實的資料，本會可隨時拒絕提供資料，並終止使用該

電子信箱做為聯繫管道。 

三、本人同意將個人資料提供臺中市大臺中牙醫師公會，於該公會職務範圍內利用

之。 

此致 

臺中市大臺中牙醫師公會 

 

立同意書人：                 (簽章) 

身分證字號： 

中 華 民 國    年     月     日 











衛生福利部中央健康保險署中區業務組 

醫事服務機構特約流程圖 

※若貴機構欲追溯至開業執照核發日起特約，請務必於開業執照上所載之開業
日期起 15 個工作日內，備妥文件完成申請。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

健保署中區業務組地址：407666 臺中市西屯區市政北一路 66 號 

製表日:1120526 

下載特約申請書，檢視申請特約需準備文件 

路徑:本署網站/健保表單下載/各區業務組表單/中區業務組專屬表單 

本署網站 www.nhi.gov.tw 

本署網站/網路櫃台/承保網路櫃台/投保單位/網路成立勞健保投保單位 

聯絡窗口：承保一科 04-22583988 轉分機 6243~6246 

健保署中區業務組―網路申請成立健保投保單位 

1. 申請醫事機構開業執照、醫事人員執業執照、醫事機構卡及醫事人員卡。 

2. 請衛生主管機關於「全民健康保險特約醫事機構基本資料表」核章。 

衛生主管機關（各縣市衛生局或食品藥物安全處） 

申請單位所得稅統一編號 

國稅局 

開立戶名為「機構名稱+負責人姓名」 

指定金融機構 

申請健保資訊網(VPN)及即時查詢方案

中華電信公司 

1. 檢送申請特約文件 

2. 本署完成審核後，通知預約簽約時間 

預約路徑:首頁/健保服務/健保醫療服務/特約申請與變更 

/新特約院所預約簽約系統。 

3. 負責人準備身分證及大小印鑑到署簽訂合約書及輔導配合辦理事項。 

4. 本署函文通知核定結果。 

聯絡窗口：醫務管理科 04-22583988 轉新特約承辦人 

健保署中區業務組―醫事服務機構特約作業 



表單編號：UK0-003-F01-D 

醫事服務機構申請為全民健康保險特約醫院填表須知 

壹：申請書部分 
一、申請辦理業務欄勾選辦理之業務，應符合「全民健康保險醫事服務機構特約及管理

辦法」及相關法規之規定。 
二、申請為地區醫院、區域醫院或醫學中心者，應經衛生福利部醫院評鑑合格；未參加

評鑑或經評鑑不合格者，應勾選基層醫療單位；新設立未及參加評鑑之醫院，應為

衛生福利部最近一次醫院評鑑公告取得開業執照期限後設立者，並應檢附當地衛生

主管機關證明文件影本。 

三、申請醫院名稱及印章應與當地衛生主管機構核准登記之名稱完全相同。 
四、醫院開業地址應與當地衛生主管機關核准登記之地址完全相同。 

貳：醫事服務機構基本資料表部分 
一、醫院代號為當地衛生主管機關發給，請向當地衛生主管機關申請後填入。 
二、診療科別請依當地衛生主管機關核准登記之科別勾選。 
三、醫事人員數欄內請填入領有執業執照之各類醫事人員人數。 
四、昂貴或具有危險性設備欄請填衛生主管機關核准登記數，一、三、四、五項並請檢

附行政院原子能委員會核發之設備登記證及所在地直轄市或縣（市）主管機關核發

之操作執照影本。 
五、病床數欄請依當地衛生主管機關核准登記開放之病床數填寫。 
六、醫事人員簡歷欄位填寫醫師、中醫師、牙醫師、藥師、藥劑生、醫事檢驗師、醫事

檢驗生、醫用放射線技術師（士）、護理師、護士、助產士、物理治療師、物理治

療生、職能治療師、職能治療生、聽力語言治療人員及營養師17類人員，本表不敷

使用時，請另以附頁說明，並檢附填列之該等醫事人員執業執照正反面影本。 

七、專科醫師資格欄不限填一科（有填寫者，請檢附該專科證書影本）。 
八、醫事服務機構性質勾選合夥者，應檢附經該管法院公證之合夥文件。 
九、單位所得稅統一編號請向當地稅捐機關申請後填入。 

參：醫事服務機構病床及設備資料表部分： 
一、本表各類病床之保險病床數、收取病房費差額之病床床數及全院總床數欄之數字，

應分別與「全民健康保險特約醫院病床床號資料表」所列之病床床號數相符（即本

頁Ａ欄床數應與次頁Ａ欄床號數相符，餘類推。） 
二、急性病床保險病床比率及慢性病床保險病床比率欄請分別依表列公式計算之；保險

病床比率應符合「全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法」之規定。 

三、其他醫療設備請按實際數量填寫。 
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肆：醫事服務機構病床床號資料表部分 
一、各類病床均應符合醫療機構設置標準及本保險特殊病床設置基準。 
二、急性病房、慢性病房除下列病床得收取病房費差額外，其餘病床及本保險給付病房

費範圍內之特殊病床，均不得收取病房費差額： 
（一）急性病房：每病室設2床以下之病床。 
（二）慢性病房：每病室設2床以下之病床。 
三、經濟病床為每病室設5床以上之病床。 
四、急診處觀察床、洗腎治療床及嬰兒床，為本保險給付病房費範圍內之特殊病床，不

納入保險病床比率計算。 

五、病床床號編碼原則，請以十位元以內之英文字或數字編列，各類病床床號為病房費

給付及保險對象住院自行負擔費用計算之依據，請確實填寫。 
六、本表不敷使用時，請另以附頁說明；醫院得自行以電腦報表列印，惟請依式一行列

印10床床號。 

伍：其他 
一、申請書內之醫事服務機構基本資料表應先送請當地衛生主管機關查驗核章後，送收

件單位憑辦；未經查驗核章者不予受理。 
二、申請資料填寫不完整者，不予受理。 
三、須至各分區業務組辦理成立投保單位。 

四、特約核定日(完成特約之函文日期)起30個日曆天後，不得以異常就醫序號G000申
報醫療費用(違反者退件)，惟前項期間末日為例假日者，順延之。 

五、醫事服務機構與本保險人特約核定後，本署自動核發1組雲端安全模組。 

六、醫事機構內之負責醫事人員或執業醫師、藥師（藥劑生）、物理治療師（生）、職

能治療師（生）、醫事檢驗師（生）、醫事放射師（士），於其申請特約日前5年
內，未有第38條、第39條、第40條或第47條所定情事，且其申請特約日未逾開業

執照核發日起15個工作天者，特約生效日得追溯至開業執照核發日起算。 

七、申請書表收件單位如下： 

醫事服務機構所在縣市 收 件 單 位 地            址 

臺中市、彰化縣、南投縣 
衛生福利部中央健康保險署  
中區業務組 TEL：04-22583988 

臺中市西屯區市政北一路

66號（國雄大樓6樓） 
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衛生福利部中央健康保險署中區業務組全民健康保險新特約收件查檢表 

機構代號：             名稱：  

檢  附  文  件 

西 醫 

中醫 
 

牙醫 

藥 

局 

醫事

檢 
驗 

所 

醫事

放 
射 

所 

居 
家 

照 

護 

護 
理 

之 

家 

助 
產 

機構 

精 
神 

復 

健 

物 
理 

治 

療 

所 

職 
能 

治 

療 

所 

醫院 
診 
所 

1.合約書印鑑卡             

2.特約申請書             

3.特約基本資料表             

4.床數、床號資料表   ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ 

5.開業執照影本             

6.負責醫事人員身分證正、反面影本             

7.負責醫事人員執業執照正、反面影本              

8.醫事人員執業執照正、反面影本(另聘有物理、

職能人員需備有執業2年以上之資格證明) 
            

9.醫師專科證書影本    ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯  ⎯ ⎯ ⎯ 

10.醫療費用轉帳資料卡             

11.存摺帳號及分行別影本             

12.統一編號編配通知書影本             

13.新投保單位成立申請書 

健保費繳教：□轉帳代繳 □現金繳納 
            

14.儀器或設備資料表（含購入發票或證明）    ⎯   ⎯ ⎯ ⎯ ⎯   

15.中央衛生主管機關評鑑合格證明 

（新設立未及參加評鑑者，由保險人專案認定）  ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯ ⎯  ⎯ ⎯ 

16.本保險醫療網路(VPN)申請書             

17.醫療費用收據及藥品明細格式樣張             

18.電子信箱及執業時段調查表             

19.合夥法院公證文件 

（醫事服務機性質勾選合夥者） 
            

※上開資料影本皆請以 A4紙張影印。 
※為維護 貴機構權益，請負責醫事人員依序備妥相關文件親自洽辦簽約事宜。 
※醫院需檢附全院平面配置圖乙份.                                       
 

負責人 ID：               HMAI2000S01 

H3000：                 醫事機構基本資料檔正確無誤 

H3500：                 複核核章： 

H1000： 

H2000： 

R5001： 

 

 



表單編號：UK0-003-F01-D 

全民健康保險特約醫院申請書 

茲擬承辦全民健康保險業務，特檢具「全民健康保險特約醫院基本資料

表」及負責醫師開業執照、執業執照、身分證正反面影本等文件各乙份，申

請為全民健康保險特約醫院，請惠予受理。 

申請辦理業務： 申請類別： 型態別： 

 9 □急診業務 
Ａ□門診診療 
Ｂ□住院診療 
Ｃ□血液透析業務 
Ｄ□兒童預防保健服務 
Ｅ□成人預防保健服務 
Ｆ□婦女子宮頸抹片檢查 
Ｇ□孕婦產前檢查 
Ｉ□分娩 
Ｊ□復健業務:□物理治療□職能治療 

□聽力檢查□語言治療 
Ｋ□精神疾病患者居家治療業務 
N □義肢業務 
Ｐ□兒童牙齒預防保健 
Ｗ□腹膜透析業務 
Ｙ□口腔黏膜檢查 
Ｚ□定量免疫法糞便潛血檢查 
 

1 □醫學中心 
2 □區域醫院 
3 □地區醫院 
4 □基層醫療單位 

01□綜合醫院 
02□醫院 
03□專科醫院 
04□精神科醫院 
05□特殊科醫院 
06□慢性醫院 
11□牙醫醫院 
21□中醫綜合醫院 
22□中醫醫院 

此   致 

衛生福利部中央健康保險署 

申請醫院名稱： 

 (醫院印信) 
負責人： 簽章： 
負責醫師： 簽章： 

 

醫院地址：  縣市  市鎮鄉區   村里    街路 
段     巷   弄   號  樓之 

負責醫師戶籍地址： 縣市  市鎮鄉區   村里    街路 
段     巷   弄   號  樓之 

負責醫師通訊地址： 縣市  市鎮鄉區   村里    街路 
段     巷   弄   號  樓之 

 

中  華  民  國     年    月    日 
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全民健康保險特約醫院病床床號資料表 

醫院代號：                   醫院名稱：                          

病 床 分 類 病      床      床      號  

急 
 
 
 
 
 
性 
 
 
 
 
 
病 
 
 
 
 
 
床 

保 

 

 

險 

 

 

病 
 
 
床 

111一般病床 
          

A 
          
          

112經濟病床           
113加護病床           

B 114精神科加護病床           
115燒傷病床           

C 116燒傷加護病床           
117一般精神病床           

D 118經濟精神病床           
11D 嬰兒病床           E 
119負壓隔離病床           

F 

11A 正壓隔離病床           
11B 骨髓移植隔離病床           
11G 亞急性呼吸照護病床           
11H 慢性呼吸照護病床           
11I 安寧病床           
11K SARS 負壓病床           
11L 普通隔離病床           
11N 核醫病床           
11Q 急性後期照護病床           
11R 整合醫學急診後送病床           
11C 急診觀察床           不列入保

險病床計

算 
11E 血液透析床           
11F 嬰兒床           

收
取
差
額
病
床 

211一般病床 
          

G           
          

212精神病床           H           
21I 安寧病床           I 

慢 
 
性 
 
病 
 
床 

保 
險 
病 
床 

121一般病床           J           

122精神病床           K 

收
取
差
額
病
床 

221一般病床           N           

222精神病床           O 

日間留院病床            
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全民健康保險特約醫院病床及設備資料表 

醫院代號：                 醫院名稱：                      

急 
 
性 
 
病 
 
床 

病床分類 一般病床 加護病床 燒傷病床 
(含燒傷中心) 精神病床 嬰兒病床 其他病床 合計 

保險病床

床數 

（A） （B） （C） （D） （E） （F） （Q） 

收取病房

費差額之

病床床數 

（G）   （H）  （I） （R） 

全院 
總床數 

     (06)=(F)+(I) (S)=(Q)+(R) 

急  性  病  床 保 險 病 床 百 分 比

 

（T） 

 
 

慢 
 
性 
 
病 
 
床 

病床分類 一般病床 精神病床   合計 

保險病床

床數 

（J） （K）   （U） 

收取病房

費差額之

病床床數 

（N） （O）   （V） 

全院 
總床數 

     

慢  性  病  床 保 險 病 床 百 分 比

 

（X） 

 

其

他

醫

療

設

備 

項目 數量 
(臺) 項目 數量 

(臺) 項目 數量 
(臺) 

01□血液透析機  07□高壓氧  13□冷凍治療機  
02□血管造影設備  08□骨質密度測量儀  14□彩色超音波  
03□眼科鐳射機  09□二氧化碳鐳射設備  15□心導管設備  
04□超音波  10□自動生化分析儀  16□染料鐳射碎石  
05□內視鏡  11□血管攝影 X 光機  17□尿流動力學檢查機  
06□牙科型 X 光機  12□乳房 X 光攝影    

)()()( GA +=01 )()( B=02 )()( C=03 )()()( HD +=08 )()( E=05

( ) %
)

)
100=

S

Q
T

數計（各類急性病床全院總床

合計（各類急性保險病床床數

)()()( NJ +=10 )()()( OK +=09 )()()( VUW +=

( ) %
)

)
100=

W

U
X

數計（各類慢性病床全院總床

合計（各類慢性保險病床床數
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全民健康保險特約醫事服務機構合約書印鑑卡 

醫事服務機構代號           
醫事服務機構名稱  
負責人姓名  
印鑑建立/變更日期      年      月       日 

合約書編號 No  
 
請 
蓋 
合 
約 
書 
印 
鑑 

 

醫事服務機構印鑑章 
（大章） 

負責醫事人員印鑑章 
（小章） 
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全民健康保險醫事服務機構費用劃撥轉帳資料卡 

保險醫事服務機構名稱：  

 

醫事機構代號           所得單位扣繳統一編號         
 

往

來

金

融

機

構 

總機構名稱  代號    

分支機構名稱  

存款種類 □支票存款 □活期存款 □活期儲蓄存款 

戶名  

帳     號 
不足14碼前面補零 

              

往

來

郵

局 

戶名  

郵政劃撥帳號         

郵局            支局 

存簿 
儲金 

局號  

局名  

郵政存簿儲金帳號       ─   

指定金融機構名稱： 
004台灣銀行         005台灣土地銀行     006合作金庫             007第一商業銀行 

008華南商業銀行     009彰化商業銀行     012台北富邦銀行         016高雄銀行 

017兆豐國際商業銀行 050台灣中小企業銀行 700中華郵政股份有限公司 808玉山商業銀行 

812台新國際商業銀行 816安泰商業銀行     822中國信託商業銀行    

 
 特約醫事服務機構合約印鑑 負責醫事人員印鑑 

  



表單編號：QR-UK0F-003-F21-A                                                 

收據粘貼單 

醫事機構代號： 

醫事機構名稱： 

檢送全民健康保險醫療費用收據及收費明細等格式

乙份，請 查照。 

 

                此  致 

   衛生福利部中央健康保險署中區業務組 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
                       （合約院所印信）                            （合約負責人印章） 

 

 

 

中  華  民  國       年        月         日 



                                                 表單編號：QR-UK0F-003-F23-B 

衛生福利部中央健康保險署中區業務組特約醫事機構 

電子信箱、掛號費及執業時段調查表 

院所名稱：                        

院所代號：       

電子信箱【E-mail address】： 

門診掛號費：                      

急診掛號費： 

固定執業時段：(請勾選) 

星期 一 二 三 四 五 六 日 

上午        

下午        

晚上        

 

特定休診日：(例如春節初一到初五) 

 

註：如電子信箱、掛號費及執業時段資料有變更，請即時至「VPN-醫務行政」自行修改 

 

 



                                                  

血液透析室相關設備 

醫事機構名稱：                                

醫事機構代號：                                

品項 數量 專管人員 備註 

血液透析機 台  請檢附購買證明或租賃

合約書影本乙份備查。 

血壓計 台   
電擊器 台   
氣管插管設備    
氧氣供應設備    
抽吸設備    
急救(車)箱    

RO 水處理系統 □有     組 

□無 
  

存放物料專用空間 □有 
□無 

  

緊急供電設備 □全院共同 
□獨立設備   

消防安全設備 □有 
□無 

  

透析機定期之檢查、保養及維修 □有 
□無 

  

人工腎臟是否重覆使用 
（以台灣腎臟醫學會之重覆使用人工腎臟作業

指引為基準。嚴禁不同病人間交互使用人工腎

臟） 

□是 
□否 

  

人工腎臟之消毒法： 

 



                                                  

牙醫院所感染管制 SOP作業考評表 

  自評日期：____年____月____日(由院所自評時填寫日期)   自評醫師簽名：____________ 

醫事服務機構名稱： 醫事服務機構代號： 

  ※考評標準：評分分為 A、B、C，不符合 C則為 D，任一項目得 D則不合格。 

     A.硬體設備方面 

項目 評分標準 
自

評 

訪

評 

備

註 

1.適當

洗手設

備 

C.診療區域應設洗手台及洗手設備，並維持功能良好及周圍清潔。 

   B.符合 C，洗手水龍頭需免手觸式設計，並在周圍設置洗手液、洗手圖(遵守手

部衛生五時機及六步驟)、擦手紙及垃圾桶。 

2.良好

通風空

調系統 

C.診間有空調系統或通風良好，空調出風口須保持乾淨。 

   B.符合 C定期清潔維護，有清潔紀錄本可供查詢。 

3.適當

滅菌消

毒設施 

C.診所具有滅菌器及在效期內的消毒劑，有適當空間進行器械清洗、打包、滅

菌及儲存。 
   

B.符合 C，滅菌器定期檢測功能正常（包括溫度、壓力、時間及清潔紀錄）；消

毒劑定期更換，並有紀錄。 

A.符合 B，具有滅菌後乾燥之滅菌器。    

4.診間

環境清

潔 

C.診間環境清潔。 

   B.符合 C，定期清潔並有紀錄；診療檯未使用時檯面保持淨空及乾淨。 

A.符合 B，物品依序置於櫃中，並保持清潔。 

     B.軟體方面 

項目 評分標準 
自

評 

訪

評 

備

註 

1.完備

病人預

警防範

措施 

C.看診前詢問病人病史。 

   

B.符合 C，詢問病人詳細全身病史、傳染病史及 TOCC(旅遊史(Travel)、職業史

(Occupation)、接觸史(Contact)及群聚史(Cluster))，並完整登載病歷首

頁。 

A.符合 B，並依感染管制原則如「公筷母匙」、「單一劑量」、「單一流程」等執

行看診。 

2.適當

個人防

護措施 

C.牙醫師看診及牙醫助理人員跟診時穿戴口罩、手套及清潔之工作服；不可使

用同一雙手套照護不同病人，且穿脫手套時確實執行手部衛生。 
   B.符合 C，視狀況穿戴面罩或眼罩。 

A.符合 B，並依感染管制原則「減少飛沫氣霧」執行看診。 

3.開診

前治療

台消毒

措施 

C.治療台擦拭清潔，管路出水2分鐘，痰盂水槽流水3分鐘，抽吸管以新鮮泡製
0.005~0.02%漂白水(NaOCl）或2.0%沖洗用戊二醛溶液(glutaraldehyde)或稀
釋之碘仿溶液10%)(iodophors)或合格管路消毒液沖洗管路3分鐘。 

   
B.符合 C，不易消毒擦拭處(如把手、頭枕、開關按鈕等)，以覆蓋物覆蓋之。 

A.符合 B，完備紀錄存檔。 

4.門診

結束後

治療台

消毒措

施 

C.治療台擦拭清潔，管路消毒放水放氣，清洗濾網。 

   
B.符合 C，診所定期全員宣導及遵循。 

A.符合 B，完備紀錄存檔。 

5.完善 C.有合格清運機構清理廢棄物及冷藏設施。    



                                                  

項目 評分標準 
自

評 

訪

評 

備

註 

廢棄物

處置 
B.符合 C，醫療廢棄物與毒性廢棄物依法分類、貯存與處理。 

A.符合 B，備有廢棄物詳細清運紀錄。 

6.意外

尖銳物

扎傷處

理流程

制訂 

C.制訂診所防範尖銳物扎傷計畫及處理流程。 

   
B.符合 C，診所定期全員宣導。 

A.符合 B，完備紀錄存檔。 

7.器械

浸泡消

毒 

C.選擇適當消毒劑及記錄有效期限。 

   B.符合 C，消毒劑置於固定容器及加蓋，並覆蓋器械。 

A.符合 B，記錄器械浸泡時間。 

8.重要

醫療物

品器械

滅菌 

C.器械清洗打包後，進鍋滅菌並標示滅菌日期。 

   B.符合 C，化學指示劑監測，並完整紀錄。 

A.符合 B，每週至少一次生物指示劑監測及消毒鍋檢測，並完整紀錄。 

9.滅菌

後器械

貯存 

C.滅菌後器械應放置乾淨、乾燥且有覆蓋物之處，並依效期先後使用。 

   
B.符合 C，器械貯存不超過有效期限(打包袋器械貯存不超過一個月，其餘一週

為限)。 

A.符合 B，器械定期清點，若包裝破損或過期器械，需重新清洗打包滅菌，並

有紀錄可查詢。 

10.感染

管制流

程制訂 

C.診所須依牙科感染管制 SOP，針對自家診所狀況，制訂看診前後感染管制流

程、器械滅菌消毒流程及紀錄表。 

   B.符合 C，診所定期全員宣導及遵循，並有完備紀錄存檔。 

A.符合 B，院所內70%工作人員，每年參加一小時感管教育訓練課程，建立手部

衛生教育訓練，得包括線上數位學習課程，並造冊存查。 

11.安全

注射行

為 

C.單一劑量或單次使用包裝的注射藥品僅限單一病人單次使用(如:沒打完之麻

藥管不可供他人使用)。 
   

B.符合 C，院所定期全員宣導及遵循，並有完備紀錄存檔。 

A.符合 B，定期檢討及改善，並有紀錄可查。 

12.一人

一機 

C.高速手機清洗並以滅菌袋包裝後，進鍋滅菌並標示滅菌日期。 

   B.符合 C，放置包內包外化學指示劑監測，並完整紀錄。 

A.符合 B，每週至少一次生物指示劑監測及消毒鍋檢測，並完整紀錄。 

※全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法第26條：「保險人為增進審查效能，輔導保險醫事服務機構提升

醫療服務品質，得派員至特定保險醫事服務機構就其醫療服務之人力設施、治療中之醫療服務或已申報醫療費用項目

之服務內容，進行實地審查，並得邀請相關醫事團體代表陪同」。 
※全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法第29條：「保險醫事服務機構經實地審查發現有提供醫療服務不

當或違規者，保險人應輔導其改善，並依相關規定加強審查、核減費用、依檔案分析不予支付或視需要移送查核」。 

實地訪查日期：____年____月____日____時____分 

訪評結果：□合格   □不合格(請簡述不合格原因)說明： 

審查醫藥專家簽章： 

保險人所轄分區業務組陪同人員(不參與感染管制 SOP考評)： 

上述資料經本人確認無誤，並且已明白「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」、「牙醫門

診加強感染管制實施方案」之相關規定。  醫事服務機構代表醫師簽章：╴╴╴╴╴╴



 

「醫療院所及藥局藥袋標示嚴重不符醫療辦法」不予支付指標 

醫事服務機構及特約藥局辦理自評情形申報表 

 

診所（藥局）名稱：           （代號：          ） 

填報人（院所或藥局負責人）：                   

 
填報日期：    年    月    日 印信： 

□有  □無   自設藥局 

□有  □無   自聘藥師 

藥袋標示項目 有標示 未標示 

 1.病人姓名   
 2.性別   
 3.年齡   
 4.藥品名稱（成分名）   
 5.藥廠（廠商）名   
 6.數量   
 7.劑量   
 8.服用方法   
 9.藥局（調劑）地點   
10.調劑者姓名   
11.調劑年月日   
12.處方醫師姓名   
13.藥品保存方式   
14.調劑後有效期限   
15.適應症   
16.副作用   
17.警語   

註： 
1.本表內容經醫事服務機構或藥局切結填報內容屬實後送健保署，由健保署辦理實地審查，

如查獲與填報內容不符時，將依「醫療院所及藥局藥袋標示嚴重不符醫療辦法」不予支

付指標處理方式不予支付。 
2.請傳真（04-22531219）回復中區業務組醫療費用一科承辦人，分機     。 





臺中市政府衛生局診所開業、歇業暨各項變更申請書  
 


診所  


基本資料： 


診所名稱：____________診所，負責醫師：               


地址：臺中市_____區_____里                


電話：_________________傳真：__________________ 


申請事
項  


一、□開業  


負責醫師基本資料： 


姓名：___________出生年月日：___/___/___  E-Mail：_________   


身分證字號：____________醫師證書字號：_____字第__________號 


專科醫師證書字號：                      （無者免填） 


登記科別：      科            科                  


設立床數：□觀察病床：       床；□產科病床：        床 


□其他：     病床     床 


機構醫事人員數： 


1.醫師     人 2.中醫師     人 3.牙醫師     人 4.護理師(士)     人 5.藥師


(生)     人，6.呼吸治療師     人 7.醫事檢驗師(生)     人 8.醫事放射師(士)


人 9.物理治療師(生)     人 10.職能治療師(生)     人 11、心理師     人 12.


其他類：                             


診所面積：                              平方公尺 


二、□歇業：原市招是否已拆除：□是；□否 


（一） □單純歇業 


（二） □同區遷移，原地址______________________________________      


                   變更為________________________________________    


三、□其他登記事項變更： 


（一） □機構名稱變更，原                 變更為_________________ 


（二） □診療科別變更，原                 變更為___________________ 


（三）□其他，原                           變更為  


______________                           


負責醫師簽章：___________申請日期：     /     /           


公會戳章欄：                              







