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全民健康保險轉診實施辦法 
第  一  條    本辦法依全民健康保險法（以下稱本法）第四十三條第

四項規定訂定之。 

第  二  條    全民健康保險（以下稱本保險）特約醫院、診所辦理保

險對象轉診，依本辦法之規定。 

第  三  條    特約醫院、診所辦理保險對象轉診，應基於醫療上之需

要，並符合醫療法之規定。 

              前項轉診，指保險對象接受特約醫院、診所安排轉至其

他適當之各級特約醫院、診所，繼續接受診治，或於矯正機

關、本保險山地離島地區及醫療資源不足地區，接受本保險

之計畫或方案所提供定點或巡迴醫療服務，經安排轉回提供

該服務之特約醫院、診所繼續接受診治之行為。 

              前項轉診，不受醫療機構類別或層級別之限制。 

保險對象經轉診治療後，其病情已無需在接受轉診之特

約醫院、診所繼續接受治療，亦無第十一條所定情形，而仍

有追蹤治療之必要時，接受轉診之特約醫院、診所應建議轉

回原診治之醫院、診所或其他適當之特約醫院、診所，接受

後續追蹤治療。 

第  四  條    特約醫院、診所基於診療需要，得交付轉檢單(如附表

一)，供保險對象至指定之特約醫院、診所、醫事檢驗機構、

醫事放射機構接受檢查(驗)服務。 

前項檢查(驗)服務項目，應以原診治之醫院、診所，

依其層級所得實施者為限。 

第  五  條    特約醫院、診所應與其他特約醫院、診所建立雙向轉診

作業機制。 

特約醫院、診所應設置適當之設施及人員，為需要轉診

之保險對象，提供適當就醫安排，並保留一定優先名額予轉

診之病人。 

第  六  條    特約醫院、診所對符合需要轉診之保險對象，應開立轉

診單；並得於開立前，先洽接受轉診之特約醫院、診所提供
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就醫日期、診療科別及掛號等之就醫安排。 

前項轉診單有效期間，自開立之日起算，至多九十

日。 

保險對象接受轉診，以轉診單所載之特約醫院、診所

為限。 

保險對象因不可歸責之因素，無法依轉診單所載就醫

日期就醫者，得逕洽接受轉診之特約醫院、診所辦理，另行

安排就醫日期。 

第  七  條    前條之轉診單，其內容應包括下列事項，並經開立之醫

師簽章(如附表二)。 

          一、保險對象基本資料。 

          二、病歷摘要或處置情形。 

          三、轉診目的。 

          四、開立日期及有效期限。 

          五、建議轉至之特約醫院、診所名稱、地址、電話及診療科  

別。 

採用電子轉診單者，特約醫院、診所應將電子轉診單傳

輸至接受轉診之特約醫院、診所，並視保險對象需要，列印

一份送交保險對象，由其交付予接受轉診之特約醫院、診所

併入病歷留存。 

第一項之轉診單，特約醫院、診所宜使用保險人建立之

電子轉診平台傳送。 

第  八  條    特約醫院、診所對於需轉診之保險對象，應將轉診就醫

類別註記於其健保卡，並傳輸至保險人。 

第  九  條    接受轉診之特約醫院、診所，應依全民健康保險醫療辦

法規定，查驗保險對象身分及轉診單。 

第  十  條    接受轉診之特約醫院、診所，應依醫療法施行細則有關

轉診之規定，將保險對象之初步診治處置情形，及後續診治

疾病之相關檢查及處置結果，回復原診治之特約醫院、診

所。 
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保險對象轉診後，接受住院診治者，接受轉診之特約

醫院應於其出院後，將出院之病歷摘要，回復原診治之特約

醫院、診所。因病情需要，需繼續治療、追蹤治療者，應一

併告知。 

前二項規定於特約醫院、診所接受同機構安排轉回繼

續診治保險對象之轉診，不適用之。 

第 十一 條    保險對象具有下列情形之ㄧ者，視同轉診，但無需持轉

診單： 

          一、門診、急診手術後之首次回診。 

          二、前款以外，持轉診單就醫後，因轉診之傷病經醫師認定

需繼續門診診療，自轉診就醫之日起一個月內未逾四次

之回診。 

          三、分娩出院後六星期內之首次回診。 

          四、前款以外，住院出院後一個月內之首次回診。 

          五、於無特約診所之鄉（鎮、市、區），逕赴該鄉（鎮、

市、區）之特約醫院就醫。 

前項第一款到第四款回診，以返回接受轉診之特約醫

院、診所就醫為限，並由該接受轉診之特約醫院、診所自行

開立證明予保險對象，或依其就醫紀錄逕行認定回診事實，

作為視同轉診之依據。 

第 十二 條    特約醫院、診所依本辦法辦理之轉診，對於保險對象應

自行負擔之門診醫療費用，應依本法第四十三條第一項至第

三項規定計收。 

第 十三 條    非本保險特約醫院、診所開立之轉診單，不適用本辦法

之規定。 

第 十四 條   特約醫院、診所依本辦法辦理轉診，有需改善之情事

者，保險人應通知限期改善；屆期未改善，應依全民健康保

險醫事服務機構特約及管理辦法之規定，予以違約記點。 

第 十五 條    本辦法自中華民國一百零二年一月一日施行。 

              本辦法修正條文，自發布日施行。 
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全民健康保險       院（所）轉檢單(轉檢至       院所)                      

保
險
對
象
基
本
資
料 

姓名    
出生日期 民國(前)      年      月     日 

身分證號           

過敏

史 
 

初步

診斷 
 

原
診
療
院
所 

代號   

地址  

名稱  

醫師

姓名 
 

醫師

簽章 
 

聯絡

電話 
 

傳真            

號碼 
 

開單 

日期 
民國(前)       年      月      日 

有效

期限 
民國(前)      年      月     日 

檢查項目代號 檢查項目名稱 

 

 

指定保險對象
接受轉檢醫事

服務機構名稱 

地               址 聯絡人 聯 絡 電 話  

    

檢查結果：(以下由接受轉檢特約醫事服務機構紀錄) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

                   執行檢查醫事人員簽章：___________ 

檢查日期：     年      月      日                             報告日期：     年      月      日 

   ※本轉檢單之檢查項目限檢查乙次 

附表一 

第
三
聯
：
原
診
療
醫
院
、
診
所
留
存 
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第
三
聯
：
原
診
療
醫
院
、
診
所
留
存 

第
二
聯
：
接
受
轉
診(

轉
入)

醫
院
、
診
所
回
覆
轉
出
醫
院
、
診
所 

全民健康保險          院(所)轉診單(轉診至       院所) 

保險醫事服務機構代號： 

原 

 

 

 

診 

 

 

 

療 

 

 

 

醫 

 

 

院 

 

 

 

診 

 

 

所 

 

  

保 
險 
對 
象 
基 
本 
資 
料 

姓 名 出 生 日 期  身 分 證 號 

 民國(前)    年    月    日  

聯 絡 人 聯 絡 電 話 聯 絡 地 址 

   

病 

 

 

歷 

 

 

摘 

 

 

要 

A.病情摘要(主訴及簡短病史)                D.藥物過敏史： 

  

 

 

B.診斷             ICD-10-CM/PCS             病名    

1.(主診斷) 

2. 

3. 

C.檢查及治療摘要 

1.最近一次檢查結果                  2.最近一次用藥或手術名稱  

日期：                               日期： 

報告： 

轉診 

目的 
1. 急診治療   4. 進一步檢查，檢查項目                                  
2. 住院治療   5. 轉回轉出或適當之院所繼續追蹤                                                  
3. 門診治療   6. 其他 

院所 

住址 

 傳真號
碼： 
電子信
箱： 

 

診治 

醫師 
姓 
名 

 科 
別 

 聯絡 
電話 

 醫  師 
簽  章 

 

開  立 

日  期 
年      月      日 安排就醫日期 

     年         月          日 

     科         診          號 

建議轉
至院所 

名稱：(必填)       科別：(必填)        醫師： 
地址：                           電話： 

有效期限：    年     月     日 

 

接 

受 

轉 

診 

醫 

院 

診 

所 

處 
理 
情 
形 

1.已予急診處置並轉診至        醫院   
2.已予急診處置，並住本院    病房治療中 
3.已安排住本院       病房治療中      
4.已安排本院       科門診治療中 
5.已予適當處理並轉回原院所，建議事項如下 
6.其他 
                                                                              

治療 

摘要 

1.主診斷            2.治療藥物或手術名稱         3.輔助診斷之檢查結果 
ICD-10-CM/PCS： 
病名： 

院所 

名稱 

  電話或傳真： 

電子信箱： 

 

診治 

醫師 

姓 

名 

 科 

別 

 

 

醫師 

簽章 

 

 

回覆 

日期 
年     月     日 

※本轉診單限使用乙次  
※以上欄位均屬必填，非屬本辦法第 7 條規定應包括之內容者，如無則填無 
※特約醫院、診所執行本保險之計畫或方案提供定點或巡迴醫療服務，將保險對象轉回同機構繼續接受診治者，得免
填復第二聯。 

附表二 

第
一
聯
：
接
受
轉
診(

轉
入)

醫
院
、
診
所
留
存 


