[bookmark: _GoBack]「(醫療機構名稱)」通訊診察治療實施計畫書(範本)
一、計畫目的/宗旨
二、計畫依據
(醫療機構名稱)依據通訊診察治療辦法規定，針對符合通訊診察治療辦法(下稱本辦法)第3條所定下列「特殊情形」(勾選如下，可複選)之病人執行通訊診察治療，茲依據本辦法第18條規定，擬具本實施計畫，報請主管機關核准。
	□ (第1款)急性後期照護
	□ (第6款)疾病末期照護

	□ (第2款)慢性病照護計畫收案病人
	□ (第7款)矯正機關收容照護

	□ (第3款)長期照顧服務
	□ (第8款)行動不便照護

	□ (第4款)家庭醫師收治照護
	□ (第9款)災害、傳染病或其他重大變故照護

	□ (第5款)居家醫療照護
	□ (第10款)國際醫療照護


【填寫說明】
1、 擬執行特殊情形通訊診療之醫療機構，如欲同時執行2種以上之特殊情形之通訊診療服務時，可合併於1份計畫書填寫後，陳報衛生局核准；惟本計畫書中「實施計畫」項下特別標註之子項，應依本頁所勾選之特殊情形款次，依序分別撰寫。
2、 依本辦法第18條第3項規定，醫療機構所執行之通訊診療，係經中央主管機關或所屬機關(如中央健康保險署等)核定者，得以核定文件替代本實施計畫，陳報地方衛生局備查，無須填寫本實施計畫陳報衛生局核准。另「核定文件」形式不拘，中央主管機關核定公文、契約書或資訊系統核准畫面均可。


三、實施計畫
(1) 實施之主責醫師、其他主責醫事人員：
【如勾選多款特殊情形，請複製下列表格、分款填寫】
	(請下拉選單擇定)
	1、主責醫師(即本計畫主持人)

	部門、執業科別
	姓名

	
	

	2、其他醫事人員之主責人員

	醫事人員類別
	姓名(如為其他合作機構人員，請併予敘明機構名稱)

	(例如：護理師)
	○○○

	(例如：物理治療師)
	○○○（A物理治療所）



	(請下拉選單擇定)
	1、主責醫師(即本計畫主持人)

	部門、執業科別
	姓名

	
	

	2、其他醫事人員之主責人員

	醫事人員類別
	姓名(如為其他合作機構人員，請併予敘明機構名稱)

	(例如：護理師)
	○○○

	(例如：物理治療師)
	○○○（A物理治療所）


【填寫說明】
1、 主責醫師請敘明執業科別，其他類醫事人員各指定1名主責人員即可。
2、 本辦法第18條第4項規定，主責醫事人員如有異動，應自事實發生之日起30日內報直轄市、縣（市）主管機關備查。
(2) 醫療項目：
【如勾選多款特殊情形，請複製下列表格、分款填寫】
	(請下拉選單擇定)
	勾選欄
	醫療項目(可複選)
	勾選欄
	醫療項目(可複選)

	□
	詢問病情
	□
	精神科心理治療

	□
	提供醫療諮詢
	□
	開立處方(應符合本辦法第16條規定始得開立)

	□
	診察、診斷、醫囑
	
	

	□
	開立檢查、檢驗單
	□
	原有處方之調整或指導

	□
	會診
	□
	衛生教育



	(請下拉選單擇定)
	勾選欄
	醫療項目(可複選)
	勾選欄
	醫療項目(可複選)

	□
	詢問病情
	□
	精神科心理治療

	□
	提供醫療諮詢
	□
	開立處方(應符合本辦法第16條規定始得開立)

	□
	診察、診斷、醫囑
	
	

	□
	開立檢查、檢驗單
	□
	原有處方之調整或指導

	□
	會診
	□
	衛生教育



· 使用通訊方式提供醫療項目之服務流程：__________________。
【填寫說明】
1、 醫療項目，限於本辦法第15條第1項第1款至第9款內容。
2、 請敘明醫療項目、服務流程(例如：何時、確認病人身分、收費、使用通訊診療之流程或提供處方箋等方式等)。
3、 如有合作機構，亦請敘述合作機構如何參與醫療服務。
(3) 實施對象：
	勾選欄
	符合本辦法第3條特殊情形(未勾選之欄位得刪除)

	□
	第1款：急性後期照護(不得為初診病人)
· 為□緊急外傷病人、□急性冠心症病人、□精神疾病急性病人、□急性腦中風病人、□慢性阻塞性肺病病人、□慢性心衰竭病人、□手術後病人或□其他需急性後期照護之病人，於離開醫院、診所後三個月內施行之追蹤診療及照護。
· 勾選其他者，請敘明病人情形及理由：_________________。

	□
	第2款：慢性病照護計畫收案病人(不得為初診病人)
· 指為主管機關或其所屬機關有關慢性病照護計畫收案之病人，因病情需要，施行之診療及照護。
註：如為「中央」主管機關或其所屬機關之照護計畫，則毋須填寫本實施計畫報地方衛生局核准。

	□
	第3款：長期照顧服務(不得為初診病人)
· 指為與醫療機構訂有醫療服務契約之□長期照顧服務機構、□老人福利機構、□身心障礙福利機構、□護理機構或□其他相類機構，就失智、失能或行動不便之機構住民，施行之診療及照護。
註：勾選本欄位者，以下「(五)合作之醫事機構、第六條所定機構或矯正機關」，為必填項目。

	□
	第6款：疾病末期照護(不得為初診病人)
· 本款實施對象應符合為減輕或免除末期病人之生理、心理及靈性痛苦，施行之緩解性、支持性診療及照護。

	□
	第7款：矯正機關收容照護
· 本款實施對象應符合為矯正機關收容人，施行之診療及照護。
· 依本辦法第18條第1項後段規定，執行本款者，應先徵得矯正機關同意。
註：勾選本欄位者，以下「(五)合作之醫事機構、第六條所定機構或矯正機關」，為必填項目。

	□
	第8款：行動不便照護(不得為初診病人)
· 本款實施對象應符合下列條件，致外出就醫不便之病人，施行之診療及照護：
□失能(長期照顧服務法第3條第2款)
□身心障礙(身心障礙者權益保障法第5條)
□重大傷病(全民健康保險法第48條第1項第1款)

	□
	第9款：災害、傳染病或其他重大變故照護
· 本款所稱災害、傳染病或其他重大變故照護，指為居住地區發生災害防救法第二條第一款所定災害、傳染病防治法第三條第一項所定傳染病，或其他重大變故，未能或不便至醫療機構就診之病人，施行之診療及照護。

	□
	第10款：國際醫療照護
· 本款實施對象應符合為境外之我國或非我國籍病人，施行之諮詢、診療及照護。


【填寫說明】
1、 本辦法第20條第1項第2款規定，醫師實施通訊診療時，應確認病人身分；第三條第一款至第六款及第八款情形，不得為初診病人。
2、 請勾選符合本辦法第3條之款次，並敘明實施對象來源。
(4) 實施期間：
【填寫說明】
申請實施期間，建議至多為4年。
(5) 合作之醫事機構、第六條所定機構或矯正機關：
1、 合作之醫事機構
【如勾選多款特殊情形，請複製下列表格、分款填寫】
	(請下拉選單擇定)
	機構名稱
	機構類別
	地址
	聯絡人姓名、電話

	
	
	
	

	
	
	
	



	(請下拉選單擇定)
	機構名稱
	機構類別
	地址
	聯絡人姓名、電話

	
	
	
	

	
	
	
	


2、 服務機構 (本辦法第6條所定機構或矯正機關)
	機構名稱
	機構類別
	地址
	聯絡人姓名、電話

	
	（請下拉選單擇定）	
	

	
	（請下拉選單擇定）	
	


(6) 通訊診療告知同意書
本計畫收案對象將以___(書面/電子)方式簽署「(醫療機構名稱)通訊診療告知同意書」，內容如附件。
【填寫說明】
1、 病患得以書面、電子方式簽署告知同意書。
2、 上開電子方式，得以電子簽章法所定電子文件、電子簽章或數位簽章方式為之，且須具不可否認性。
(7) 個人資料保護及資料檔案安全維護措施
1、 本實施計畫申請機構是否為「醫院個人資料檔案安全維護計畫實施辦法」第4條第1項第1款所稱之醫院？
· 是，安全維護計畫業以○年○月○日○○字第○○○號函送貴局備查。
· 否，惟仍應依個人資料保護法第18條辦理安全維護事項，或依同法第27條採取採行適當之安全措施。
2、 本案通訊診療使用之資訊系統，是否涉及病歷資料之傳輸、交換、儲存，或開立處方、檢查、檢驗單：
□ 是；□ 否	（勾「否」者，免填以下第3點）
3、 承2，本案通訊診療所使用涉及「病歷資料之傳輸、交換、儲存，或開立處方、檢查、檢驗單」之資訊系統(名稱：○○○)，已具備個人身分驗證、符合國際標準組織通用之資料傳輸加密機制，並符合醫療機構電子病歷製作及管理辦法之相關規定：
（1） 已實施電子病歷，並函報貴局備查。函報貴局日期文號：○年○月○日○○字第○○○號。
（未曾備查者，請依醫療機構電子病歷製作及管理辦法第9條規定，於實施之日起15日內，報衛生局備查）
（2） 上述通訊診療之資訊系統，係：
· 本實施計畫申請機構自行建置；
· 妥託(機構、法人、團體或大學名稱)建置及管理；受託機構已通過中央主管機關認可之資訊安全標準驗證，並訂有書面契約。【請檢附「委託契約」及「受託機構通過中央主管機關認可之資訊安全標準驗證證明」】
4、 其他個資及資安保護措施：           
【填寫說明】
1、 非屬醫院個人資料檔案安全維護計畫實施辦法第4 條第1 項第1 款所稱之醫院者，免填第3點。
2、 通訊診療資訊系統如係妥託機構、法人、團體或大學建置及管理，應敘明受託機構名稱，以及符合本部113年3月12日衛部資字第1132660106號公告之資訊安全標準驗證規定。
3、 醫療機構於擬具本計畫書時，應注意通訊診察治療之相關程序，並符合我國個人資料保護法等相關規範。
(8) 其他事項
自費醫療項目資訊：
	自費醫療項目名稱
	收費費額或標準
	地方衛生主管機關
核定情形

	
	
	□已核定 □申請中 □尚未申請

	
	
	□已核定 □申請中 □尚未申請


【填寫說明】
1、 申請機構得視計畫實際內容需要，於本項撰寫內容。
2、 如有新增醫療費用項目時，醫療機構應另依醫療法第21條規定，送地方政府衛生局核定。



醫療機構用印：

負責醫師用印：


中華民國            年             月            日


附件：(醫療機構名稱)通訊診療告知同意書
	病人基本資料

	姓名：
	出生日期：

	病歷號碼：
	地址：

	擬實施之服務項目：



1. (醫療機構名稱)將以通訊提供醫療服務，其通訊使用之軟體/硬體為________，我已知悉如何使用，並且貴院(診所)已向我解釋以通訊方式提供醫療服務之步驟、限制、風險等相關資訊，我同意使用此通訊方式接受診察、治療。
2. 我已知悉通訊方式與醫師親自診察治療不同，如經醫師評估病情，不適宜以通訊方式診療時，得建議我改以其他方式接受診察、治療。
3. 如果遇到技術性問題、危急情況，能與我聯絡的電話是________ (或緊急聯絡人________，電話________)。




立同意書人姓名：　　　　　　　簽名：                                
關係：病人之　　　　　　　　　身分證統一編號/居留證或護照號碼：
日期：___________________

