
 

血液透析業務 

★須檢附文件： 

（1） 全民健康保險血液透析單位基本資料表 

（2） 衛生主管機關核准公文（洗腎治療床增設或異動核定公文）影本 

（3） 人員： 
（4）A、執行血液透析業務之醫師，應有二分之ㄧ具有內科或兒科專科醫師資格，並經完

整腎臟醫學與血液透析治療訓練，其餘醫師亦應經血液透析治療訓練，並領有證

明文件；未經訓練者，應於辦理執業登記後一年內完成。但於山地、離島、偏僻

地區及衛生福利部公告之醫療資源缺乏地區之醫院設立血液透析床者，其醫師得

由經血液透析治療訓練之醫師擔任。 

B、護理人員每 4床應有 1人以上。 

（4） 洗腎治療床床號表(變更前後對照表)。 

（5） 洗腎機設備發票影本或購買證明或租賃合約書。 

（6） 全民健康保險特約醫事服務機構基本資料異動申請表(異動三聯單) 
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全民健康保險特約血液透析單位基本資料表 

●醫事機構代號                填表日期：  年  月  日 

●特約院所名稱                                 
 

一、血液透析單位初設日期   年   月   日 

二、衛生單位核備血液透析病床數      床 

（最近一次病床異動日：  /  /  ）【請檢附衛生單位核定公文影本及血液透析病床床號表】 

三、醫院（診所）購置血液透析設備      台 

四、血液透析單位負責醫師      位【請檢附衛生單位核定公文影本及血液透析病床床號表】 

具規定資格醫師 

（院所內執業登錄醫師） 
專科證書字號 

血液透析 

訓練證明 

代理醫師 

（如為支援請註明） 

姓名                 

身分證號 

  姓名                 

身分證號 

姓名                 

身分證號 

  姓名                 

身分證號 

※ 註：具規定資格之醫師未在場提供醫療服務時，仍應有代理醫師在場照顧。 

五、血液透析單位護理人員      位 

護理人員 執業執照字號 血液透析訓練證明 

姓名                 

身分證號 

  

姓名                 

身分證號 

  

姓名                 

身分證號 

  

姓名                 

身分證號 

  

姓名                 

身分證號 

  

姓名                 

身分證號 

  

姓名                 

身分證號 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

病 床 分 類 病      床      床      號  

急 

 

 

 

 

 

性 

 

 

 

 

 

病 

 

 

 

 

 

床 

保 

 

 

險 

 

 

病 

 

 

床 

111急性一般病床 

          

A 
          

          

112急性經濟病床           

113急性加護病床           
B 

114急性精神科加護病床           

115急性燒傷病床           
C 

116急性燒傷加護病床           

117急性一般精神病床           
D 

118急性經濟精神病床           

11D急性嬰兒病床           E 

119負壓隔離病床           

F 

11A正壓隔離病床           

11B急性骨髓移植隔離病床           

11G亞急性呼吸照護病床           

11H慢性呼吸照護病床           

11I安寧病床（不收差額）           

11J急性保險結核病床           

11K SARS 負壓病床           

11L 普通隔離病床           

11C急性急診處暫留床病床           
不列入保

險病床計

算 

11E洗腎治療床           

11F嬰兒床 
          

          

收取

差額

病床 

211急性收差額病床 
          

G 
          

212急性收差額精神病床 
          

H 
          

21I安寧病床（收差額）           
I 

21J急性收差額結核病床           

慢 

 

性 

 

病 

 

床 

保 

險 

病 

床 

121慢性一般病床 
          

J 
          

122慢性精神病床           K 

123慢性結核病床           L 

124慢性漢生病床           M 

收取

差額

病床 

221慢性收差額病床 
          

N 
          

222慢性收差額精神病床           O 

223慢性收差額結核病床           P 

224慢性收差額漢生病床           Q 

日間留院病床            

 

 

 

 

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：＿＿＿＿＿＿＿ 

 



 

全民健康保險特約診所病床床號資料表 

診所代號：______________   診所名稱：＿＿＿＿＿＿＿ 

病床分類 病床床號 

急診 

暫留 

床 

＊ 

觀察 

床 

＋ 

     

     

     

     

     

     

     

     

 

嬰 

兒 

床 

     

     

     

     

     

洗 

腎 

治 

療 

床 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

全民健康保險特約醫事服務機構基本資料異動申請表（第一聯） 

醫療院所名稱： 代號： 

地址： 醫療機構暨醫師簽章： 

申報日期： 年 月 日 承辦人員聯絡電話： 

一、專任醫事人員異動  ※（異動原因代碼１.增聘 ２.離職 ３. 其他） 

人員 

類別 
姓名 身分證字號 

異動 

原因 
異動日期 

人員

類別 
姓名 身分證字號 

異動 

原因 
異動日期 

          

          

          

          

          

          

＊ 經上述異動後，本院（所）醫事人員總數如下列： 

醫師 中醫師 牙醫師 藥師 藥劑生 醫檢師 
放射技 

術人員 
營養師 護士 護理師 

復健治療

人  員 
助產士 

            

二、支援醫師 

醫師姓名 身分證字號 
支援機構代號 支援機構名稱 

支援起 

迄日期 

每週支 

援時段 

      

      

      

      

三、其他異動事項： 

變更劃撥轉帳帳號 同鄉鎮市區地址變更(另檢送勞健變更表格或健保專用表格) 

醫療機構名稱變更 病床床數或床號異動 增加設備  診療科別異動 

報備休診（期間：自  年  月  日至  年  月  日） 

其他（請說明）： 
※ 以上各項異動，應檢附相關證明文件者，務請依規定附上。 

                                     

◎受理編號：醫管行字第          號          

以上貴院所申報異動事項，經本業務組審核結如下： 

同意登記備查，並做為審查費用依據。 

請於二週內補送下列證明文件或說明： 

（                ） 

◎ 詢問電話：07-2315151轉 6051 

電 

腦 

鍵

入 

 承 

辦 

人 

 專 

 

 

員 

 科 

 

 

長 

 

                                   第一聯 高屏業務組存根聯                QR-WK0H-206-01-B 
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全民健康保險特約醫事服務機構基本資料異動申請表（第二聯） 

醫療院所名稱： 代號： 

地址： 醫療機構暨醫師簽章： 

申報日期： 年 月 日 承辦人員聯絡電話： 

一、專任醫事人員異動  ※（異動原因代碼１.增聘 ２. 離職 ３. 其他） 

人員 

類別 
姓名 身分證字號 

異動 

原因 
異動日期 

人員

類別 
姓名 身分證字號 

異動 

原因 
異動日期 

          

          

          

          

          

          

＊ 經上述異動後，本院（所）醫事人員總數如下列： 

醫師 中醫師 牙醫師 藥師 藥劑生 醫檢師 
放射技 

術人員 
營養師 護士 護理師 

復健治療

人  員 
助產士 

            

二、支援醫師 

醫師姓名 身分證字號 
支援機構代號 支援機構名稱 

支援起 

迄日期 

每週支 

援時段 

      

      

      

      

 

三、其他異動事項： 

變更劃撥轉帳帳號 同鄉鎮市區地址變更(另檢送勞健變更表格或健保專用表格) 

醫療機構名稱變更 病床床數或床號異動 增加設備  診療科別異動 

報備休診（期間：自  年  月  日至  年  月  日） 

其他（請說明）： 
以上各項異動，應檢附相關證明文件者，務請依規定附上。 

                                     

◎受理編號：醫管行字第          號          

以上貴院所申報異動事項，經本業務組審核結如下： 

同意登記備查，並做為審查費用依據。 

請於二週內補送下列證明文件或說明： 

（                ） 

◎ 詢問電話：07-2315151轉 6051 

 

第二聯  費用科存查聯 

                                                              QR-WK0H-206-01-B 

 

 

 



 

全民健康保險特約醫事服務機構基本資料異動申請表（第三聯） 

醫療院所名稱： 代號： 

地址： 醫療機構暨醫師簽章： 

申報日期： 年 月 日 承辦人員聯絡電話： 

一、專任醫事人員異動  ※（異動原因代碼１.增聘 ２. 離職 ３. 其他） 

人員 

類別 
姓名 身分證字號 

異動 

原因 
異動日期 

人員

類別 
姓名 身分證字號 

異動 

原因 
異動日期 

          

          

          

          

          

          

＊ 經上述異動後，本院（所）醫事人員總數如下列： 

醫師 中醫師 牙醫師 藥師 藥劑生 醫檢師 
放射技 

術人員 
營養師 護士 護理師 

復健治療

人  員 
助產士 

            

二、支援醫師 

醫師姓名 身分證字號 
支援機構代號 支援機構名稱 

支援起 

迄日期 

每週支 

援時段 

      

      

      

      

 

三、其他異動事項： 

變更劃撥轉帳帳號 同鄉鎮市區地址變更(另檢送勞健變更表格或健保專用表格) 

醫療機構名稱變更 病床床數或床號異動 增加設備  診療科別異動 

報備休診（期間：自  年  月  日至  年  月  日） 

其他（請說明）： 
※ 以上各項異動，應檢附相關證明文件者，務請依規定附上。 

                                     

◎受理編號：醫管行字第          號          

以上貴院所申報異動事項，經本業務組審核結如下： 

同意登記備查，並做為審查費用依據。 

請於二週內補送下列證明文件或說明： 

（                ） 

◎ 詢問電話：07-2315151轉 6051 

 

第三聯 登錄通知聯 

                                                          QR-WK0H-206-01-B 

 


