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小兒腦性麻痺中醫優質門診照護詴辦計畫 

一、依據： 

依據全民健康保險醫療費用協定委員會(以下簡稱費協會)

第 152 次委員會議決議辦理。 

二、目的： 

本計畫在促進提供主要照顧者對患童的居家照護能力、
降低主要照顧者的生、心理負擔、提升主要照顧者的家
庭生活品質、減輕腦性麻痺患童的醫療成本支出。 

三、施行期間：自公告日起至 99 年 12 月 31 日止。 

四、適用範圍：確診為腦性麻痺患者年齡在 12 歲以下(含 12

歲)之患童。 

五、經費來源：全民健康保險 99 年度中醫門診醫療給付費
用專款項目「小兒腦性麻痺中醫優質門診照護詴辦計
畫」支應。 

六、申請資格：設有中醫門診之醫院且需參加總額受託單位
辦理講習會領有繼續教育證明之中醫師(講習會不定期
召開)。 

七、申請程序： 

  申請執行之中醫門診特約醫事服務機構應檢送申請表
（附件一）及計畫書，以掛號郵寄方式向中華民國中醫
師公會全國聯合會(以下簡稱中醫師公會全聯會)提出申
請。 

八、執行方式：  

(一)每日執行上限為 30 人次，小兒腦性麻痺每位患者每週
以一次為限。 

(二)看診人數不得超出本計畫所訂看診人次之上限，超出上
限者費用點數給付為 0。 

(三)看診醫師應對當次看診病人提供完整的診療，依中醫四
診及辨證原則於病歷中詳細記載，並以標準作業流程
與處置完成診療。 

(四) 執行本計畫醫療服務者欲變更計畫者需報請中醫師
公會全聯會審議通過，發予變更同意函；檢具中醫師
公會全聯會發予之變更同意函向本保險之分區報備
核准後始得變更。 

九、計畫書之規範： 
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(一)書寫格式：以 WORD 形式建檔，A4 版面，由左而右，
由上而下，（標）楷書 14 號字型，橫式書寫。 

(二)封面：包括計畫名稱、執行單位、執行期間。 
(三)內容至少應包括下列項目： 

1.前言：請敘述申請本計畫動機，包括：加強中醫醫
療照護門診的種類、醫療資源提供情況及需求狀況
等。 

2.目的：分點具體列述所要達成之目標。 
3.實施方法與步驟：請依計畫內容分別具體列述，並
應包括下列項目： 
(1)醫療人力資源：請詳述執行本計畫之醫事人力名

單及其學經歷、身分證字號、中醫師證號及其
完整訓練之證明。 

(2)標準作業程序。 
(3)適應症。 
(4)治療及追蹤計畫。 
(5)療效評估標準。 
(6)不良反應紀錄及通報。 
(7)經費評估：請詳述經費評估之方法及內容，經費

請依本計畫第十一點之本計畫之支付點數預
估。 

(四)評估預期效益：請詳述計畫實施後預期達成之效益指
標。 

十、受理資格審查： 
(一)中醫師公會全聯會於每月月底（以郵戳為憑）收齊申

請案件後，十五日內遴聘專學者進行審查，並於審查
完成後十五日內送保險人核備同意後函復審查結果。 

(二)經審查通過並收到回復函之中醫門診特約醫事服務機
構，檢具中醫師公會全聯會之同意函與本保險之分區
以換文方式申請辦理本詴辦計畫服務，即可執行。 

十一、支付方式： 
(一)本計畫支付標準表如附件二，其每點支付金額以 1 元

暫付。 
(二)本計畫預算與全民健康保險 99 年度中醫門診醫療給

付費用專款項目另二項延續性詴辦計畫預算得互相流
用，而三項延續性詴辦計畫預算與「腦血管疾病後遺
症中醫門診照護計畫」預算得於 15 百萬額度內互相流
用，但該年度詴辦計畫費用總合超出前述流用後總預
算時，改以全年度浮動點值計算。 
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十二、醫療服務申報與審查 

(一)執行本計畫之醫療院所，有關醫療服務申報及支付、
程序審查、專業審查、事前審查、實地審查及檔案分
析，除另有規定外，按全民健康保險醫事服務機構醫
療服務審查辦法辦理。 

(二)醫療費用申報 

1.健保局特約醫事服務機構門診醫療服務點數申報
總表：本計畫申報之醫療費用列為專案案件。 

2.健保局特約醫事服務機構醫療服務點數清單及醫
令清單： 

(1)「案件分類」：屬本詴辦計畫案件，請填寫「22」
（中醫其他案件）。 

(2)特定治療項目：請填寫「C0」（小兒腦性麻痺
中醫優質門診照護詴辦計畫）。 

十三、執行報告 

經審查通過執行本詴辦計畫者，應於詴辦計畫執行結
束或年度結束後三十日前，應檢送執行報告至中醫師
公會全聯會，執行報告之格式及內容，依送審計畫書
之內容及要項撰寫執行成果及實施效益，執行報告之
內容將做為下年度審查之依據。 

十四、辦理本詴辦計畫之中醫門診特約醫事服務機構實施成
效不佳者、未依本詴辦計畫規定事項執行者或未依中
醫總額受託單位規定繳交相關資料、評量報表者，得
經中醫總額受託單位重新評估後停止執行者辦理本
詴辦計畫服務。 

十五、本計畫實施成效由中醫師公會全聯會進行評估，並於
年終向費協會提送年度執行報告，其內容包括醫事人
力之供給、醫療服務使用狀況等資料；並於實施半年
後進行期中檢討。 

十六、本計畫由保險人會同中醫師公會全聯會研訂後，並送
費協會備查及報請行政院衛生署核定後，由保險人公
告實施。
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99 年度小兒腦性麻痺中醫優質門診照護詴辦計畫申請書 

基

本

資

料 

院所名稱  院 所 代 碼  

本計畫負責

醫師姓名 
 身 分 證 字 號  

本計畫負責

醫師學經歷 
 檢 附 證 明 文 件           件 

e-mail： 聯絡電話： 

醫師姓名 身分證字號 中醫師證書字號 教職 年資 

  台中字第         號   

  台中字第         號   

  台中字第         號   

  台中字第         號   

  台中字第         號   

每週診療時間 

檢

送

項

目 

項              目 審  查  結  果 備 註 

繼續教育證明書      份 □符合□未符合□其他  

計畫書 □符合□未符合□其他  

醫師人力 □符合□未符合□其他  

其他醫事人力   

   

   

保
險
醫
事
服
務
機
構 

機
構
章
戳 

 

中
醫
全
聯
會
審
核
意
見
欄 

1□審核通過 

2□不符合規定 

3□資料不全，請補齊 

4□其他 

 

 

 

 

 

審核委員：     

日期章戳： 

本
欄
由
審
查
單
位
填
寫 

申請日期：     年     月     日 

 

附件一 

 



5 

 

小兒腦性麻痺中醫優質門診照護詴辦計畫 

支付標準表 

通則：  

一、本支付標準所訂支付點數包括中醫師診療、處置、處

方、藥費、調劑費、護理人員服務費，電子資料處理、

污水廢棄物處理及其他基本執業成本（如不計價藥

材、建築與設備、醫療責任保險及水電等雜項支出）。 

二、小兒腦性麻痺中醫優質門診照醫療門診服務量、各項

治療處置合計申報量，應獨立計算且申報時不併入該

院所原門診合理量、針灸、傷科及脫臼整復原合計申

報量計算。 

三、保險醫事服務機構以書面申報醫療費用者，依本標準

所定點數申報後，由保險人按每一申報案件扣留五點

至十點以為委託辦理電子資料處理之費用。 

四、申報護理衛教與指導費，應於該次門診合併實施治療

評估並於病歷詳細載明評估結果及治療方式。 

五、申報本計畫支付項目時需申報必要執行項目

(P32101-P32108)，如有其中一項未實施，該筆費用將

不予給付。(必要執行項目為註明中醫四診診察費、開

立口服藥、頭皮針針灸治療、中醫五音治療、穴位推

拿按摩、督脈及神闕藥灸、體針半刺、護理衛教與指

導費等八項) 

 

 

 

 

 

 

附件二 
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支付標準表 

一、必要項目 

編號 診療項目 支付點數 

P32101 中醫四診診察費 350 

P32102 開立口服藥 150/日 

P32103 
頭皮針針灸治療處置費(醒神開竅、留針 30 分鐘以

上) 
350 

P32104 五音治療處置費(益智健腦、清心寧神) 150 

P32105 穴位推拿按摩(益腎通督) 500 

P32106 督脈及神闕藥灸(培元固本) 300 

P32107 體針半刺(豁痰、利關節) 280 

P32108 護理衛教與指導費 300 

 

二、加強項目 

編號 診療項目 支付點數 

P32211 

P32212 

P32213 

CCDI 學齡前兒童行為發展量表 

GMFM粗動作功能評量表 

SF-36 生活品質量表 

820/次 

600/次 

380/次 

P32202 
中醫輔助醫療檢查費（使用儀器─舌診儀輔助）每

個月一次為限 
500/次 

P32203 
中醫輔助醫療檢查費（使用儀器─脈診儀輔助）每

個月一次為限 
500/次 

P32204 
中醫輔助醫療檢查費（使用儀器─微循環儀輔助）

每個月一次為限 
500/次 

P32205 
中醫輔助醫療檢查費（使用儀器─紅外線熱象儀輔

助）每個月一次為限 
500/次 

P32206 中藥藥浴處置費(疏經活絡) 200 

註：１）生、心理評估限每三個月一次。 

  ２）加強項目未處置或檢查者不得申報費用。 

 


