
情境及問題 作業流程及解決方案

1 新特約

申請開業至特約完成期間：
 資料格式：B-異常上傳、就醫序號：G000
 就醫識別碼：完成安裝本署讀卡機控制軟體5.1.5.3版以上版本後，以離線方式補取就醫識別碼。
 持就醫序號：G000之處方箋且尚無就醫識別碼資料時，調劑時之上傳(含自行調劑及交付調劑)詳見圖1-1、

圖1-2

2
停電/電腦死當(無法
開機)

異常狀態解除後，期間就醫資料：
 資料格式：B-異常上傳、就醫序號：C000
 就醫識別碼：系統回復功能後，以離線方式補取就醫識別碼。
 需填寫異常報備單，註明異常時間起迄。
 持就醫序號：C000之處方箋且尚無就醫識別碼資料時，詳見圖2

3 網路斷線

仍可正常提供醫療服務(圖3)
 以API-1.54離線方式取就醫識別碼
 資料格式：B-異常上傳、就醫序號：A020
 需填寫異常報備單，註明異常時間起迄。

4 掛號時健保卡加密
⺠眾不願意提供密碼，導致無法取得就醫序號時，請以異常就醫序號『Z000』辦理掛號及就醫，並離線取就醫
識別碼

5 未攜帶健保卡
 未攜帶健保卡就醫，依規定先行提供醫療服務，收取保險醫療費用(自費)，且務必以離線狀態，取就醫識別

碼，備⺠眾補卡時使用。
 不得開立慢性病連續處方箋(全⺠健康保險醫療辦法第14條)

6 補卡

 ⺠眾補卡，退還扣除部分負擔後之保險醫療費用
 過卡並取就醫序號、就醫識別碼，上傳時需增加『實際就醫日期時間』及『實際就醫識別碼』兩項資料
 實際就醫時因故未以離線取得「就醫識別碼」，應登錄報備，說明原因，如入急診時意識不清之路倒情況

或其他遺漏情況等，於補卡作業時實際就醫識別碼(M52)欄位可填入異常就醫識別碼「MISS 0000 0000 
0000 0000」(MISS+16個0)，並配合補卡註記(M12)填入4-無實際就醫識別碼之補卡詳見(圖4)

就醫流程_門診、急診、住院
【掛號、入院】

健保卡就醫
紀錄上傳

【診間、病房】三卡認證
讀卡、就醫資料登錄健保卡

【診療、檢查/驗】
【住院重要醫令】
【領藥】
【批價】【離院】
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情境及問題 作業流程及解決方案

7 新生兒就醫*

 ⺟親與新生兒同時就醫，需各自分開上傳就醫資料。(詳圖5)
 新生兒未取得健保卡之就醫，『身分證號(M03)』及『出生日期(M04)』為依附親屬(如⺟親)的資料，

上傳資料需增加『新生兒出生日期(M08)』、『新生兒胞胎註記(M09)』、『新生兒就醫註記(M10)』
資料。

 生產當次就醫資料，新生兒之照護費內含於⺟親之生產費用，且非『重要醫令』，不須上傳。

8
異常就醫序號與
補卡情境之區別

 異常就醫序號使⽤情境：就醫⺠眾有出示健保卡，因故而未取得就醫序號時使⽤。
 補卡情境：實際就醫時未攜帶健保卡，以自費身分就醫後，持健保卡回醫事服務機構補卡。

9 排程檢查
 要查驗身分且過卡，取得當次就醫識別碼。
 就醫類別：AG-排程檢查，不累計就醫次數。

10 無原就醫識別碼(M16)
1.新舊交接時期，無原就醫識別碼(M16)配套，請填20個9--【99999999999999999999】
2.如該筆資料有原就醫識別碼，請勿以20個9--【99999999999999999999】上傳。

11
無健保身分之就醫(護照號
碼)如何產製就醫識別碼？

 無法取得就醫識別碼，以20個F填入就醫識別碼欄位-【FFFFFFFFFFFFFFFFFFFF】
 須配合無健保身分之異常就醫序號：IC98、IC09、FORE、F000上傳。

12
COVID-19檢驗結果上傳
應如何處理？

 配合嚴重特殊傳染性肺炎檢驗結果上傳，資料型態(H00)=5-其他資料
 就醫識別碼(M15)為選填。
 本資料不須登錄健保卡(不寫卡)，上傳之資料格式(H01)⼀律採：「B-異常上傳」，異常就醫序號限

用：CV19、FORE。
 如資料上傳錯誤，資料需刪除後再上傳正確資料，刪除資料上傳方式：資料格式(H01)=「D-整筆刪

除」，其他欄位資料需⼀模⼀樣。

13
代辦理流感疫苗社區疫苗
接種，讀卡機設備有困難，
應如何處理？

1.依CDC接種計畫，如辦理社區接種等健保卡讀卡連線使用有困難，就醫序號可依異常就醫序號填入。
2.就醫識別碼，以離線(API-1.54)取得，其他欄位依實際資料填入。
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情境及問題 作業流程及解決方案

14 慢連箋領藥

 自行調劑(開立處方之醫院/診所)：就醫類別：AE(過卡不累計就醫序號)、取就醫識別碼，需上傳原開立
處方之就醫識別碼(原就醫識別碼)

 釋出處方(接受處方調劑之藥局)：就醫類別：AF(過卡不累計就醫序號)、取就醫識別碼，需上傳原開立
處方之就醫識別碼(原就醫識別碼)

15
註銷未調劑之慢連箋
適用情境及執行方式

 僅適用於開立處方
 資料格式：C-註銷未調劑慢連箋處方
 僅註銷未調劑之慢連箋處方

 新增：E-取消「C-註銷未調劑慢連箋處方」
 係指已執行「C-註銷未調劑慢連箋處方」作業後，需取消「C-註銷未調劑慢連箋處方」作業，將註銷之

處方變更成未調劑狀態，若為已調劑之處方箋，不受影響。

16
切結情境：
⼀次領1-3聯慢性病連
續處方箋

 務必查驗健保卡，就醫當次可⼀次領3聯藥品。
 給藥日分=慢性病總給藥天數
 自行調劑之就醫類別01-⻄醫門診、02-牙醫門診、03-中醫門診、09-透析門診、AD-職業災害或職業

病門(急)診。

17

處方箋種類定義：
1) ⼀般箋
2) 慢箋

3) 慢性病連續處方箋

定義說明：
1) ⼀般箋：處方用藥，每次以不超過7日份用量為原則
2) 慢箋：符合慢性病範圍之保險對象，除腹膜透析使用之透析液，按病情需要，得⼀次給予31日以下之

用藥量外，其餘按病情需要，得⼀次給予30日以下之用藥量。
3) 慢性病連續處方箋，每次調劑之用藥量，依前款規定，總用藥量至多90日。

18
病患就醫後尚未領取
處方箋(超過三日)

就醫後，自行調劑之當次未領處方箋(含⼀般箋及慢性病連續處方箋之當次)，因就醫資料並無實際給藥，
如已上傳藥品，處理方式：
1) 請傳1筆給藥的H01-A的資料，其中D02-醫令類別改「N-自行調劑之超過三日，病患無領藥」以取代

原先資料。
2) 如確認轉為「交付調劑」，請改以「交付調劑」方式上傳。

【掛號、入院】
健保卡就醫

紀錄上傳

【診間、病房】三卡認證
讀卡、就醫資料登錄健保卡

【診療、檢查/驗】
【住院重要醫令】
【領藥】
【批價】【離院】
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情境及問題 作業流程及解決方案

19
6次以內療程就醫(復健、中醫針

灸、傷科、照光等)

處方調劑方式(M23)，區分治療為交付執行或自行執行(限物理、職能治療)

 第2至6次復健交付執行，執行機構以就醫類別：AA-同⼀療程項⽬以6次以內治療為限者，

登錄健保卡及上傳當次治療紀錄。

 開立機構自行執行：就醫類別：AA-同⼀療程項⽬以6次以內治療為限者，登錄健保卡及上傳

當次治療紀錄。

20
非6次以內療程就醫(透析、放射

線等)
 療程第2次以後，就醫類別：AB-同⼀療程項⽬屬”非“6次以內治療為限者

21
健保卡登錄方式及欄位定義是否

比照2.0上傳欄位？

健保卡登錄依現行作業辦理，

健保卡資料上傳2.0之就醫識別碼相關新增欄位，僅限於上傳

22
預防接種及預防保健登錄健保卡

方式

依代辦單位，維持現行之登錄作業

• 衛生福利部疾病管制署-預防接種

• 衛生福利部國⺠健康署-預防保健規範

23 就醫識別碼要登錄健保卡嗎？ 健保卡登錄依現行作業辦理，不登錄(不寫晶片)就醫識別碼

24
⼀般疾病就醫時同時執行預防接

種或預防保健

• 各項預防保健服務得視病情需要，由同⼀診治醫師併行其他⼀般診療，如開給感冒藥等，不

必另外登錄健保卡 IC 卡累計就醫次數，亦不 得收取部分負擔費⽤。

• 請以就醫類別：AC-預防保健，上傳就醫資料。

25 即時上傳時間如何計算？ 【上傳時間】 (需上傳檢核成功)與取就醫序號時，與控制軟體回傳的【就診日期時間】相減
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26

就醫類別代碼：

09-透析門診

AJ-透析門診療程第二次(含)以後

BA-急診當次轉住院之入院(調整

定義)

BG-門診當次轉住院之入院

適用情境及是否檢核？

為區隔透析總額門與⻄醫門診，新增09-透析門診及AJ-透析門診療程第二次(含)以後，為透析總

額就醫案件(含寫意透析、腹膜透析)上傳專用。

 為區隔急診或門診當次轉住院之入院，

原BA-門(急)診當次轉住院之入院>>>BA-急診當次轉住院之入院、BG-門診當次轉住院之入

院

 預計比對申報資料

27
門診就醫附帶療程處置(含6次以

內及6次以上)

 門診就醫當次執行各種治療(復健、透析、放射線治療等)：依情境，就醫類別：01-⻄醫門診、

02-牙醫門診、03-中醫門診、09-透析門診，登錄健保卡及上傳

 門診當次復健交付執行，執行機構以就醫類別：AA-同⼀療程項⽬以6次以內治療為限者，登

錄健保卡及上傳當次治療紀錄。

28

*刪除原A78-交付處方註記及

A72-醫令類別，於格式2.0，應

如何寫卡及上傳？

 「健保卡存放內容」資料作法不變，處方寫入後，回傳至上傳資料時，須配合格式2.0修正上

傳

 上傳格式2.0欄位-D02-醫令類別與健保卡存放 1-2-1醫令類別及D05-醫令調劑方式與健保卡

存放 1-2-7 交付處方註記對照參考表，詳表1、表2。

29 12196B之結果應如何上傳？

 12196B自111年4月1日起列為「重要醫令」，於開立該項檢驗時，需登錄健保卡，並依開立

該醫囑之就醫類別時程上傳。住院期間，請以就醫類別BC上傳。

 檢驗結果除依「全⺠健康保險⿎勵醫事服務機構即時查詢病患就醫資訊方案」上傳檢測結果，

另再上傳⼀筆資料型態(H00)欄位=3-藥物過敏及不良反應資料上傳資料，就醫識別碼(M15)

為執行該項醫令時上傳之就醫識別碼(M15)
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30
就醫識別碼之處方箋增加⼀

維條碼顯示，有強制規定？

 處方箋列印就醫識別碼格式：Barcode、QR Code或文字

 如交付調劑、第二次(含)以上慢連箋之調劑，均需要原就醫識別碼，若不列印，將影響後續作業。

31

*同日同醫師看診，變更處

方(含診察、診療、藥品及

特材等)時，如何上傳？

就醫類別AI-同日同醫師看診：原就醫類別為01-09及AD之同日同醫師看診(圖6)

 限同院所之同日同醫師看診，變更處方(含診察、診療、藥品及特材等)時，須登錄健保需再上傳之就

醫資料。

 AI-就醫資料僅需上傳MB1段資料，修改的相關醫令，請於原就醫類別(01-09/AD)之該筆就醫資料

進行增修，並重新上傳。

32

誤執行「C-註銷未調劑慢

連箋處方」，要如何處理？

1.新增資料格式(H00)：E-取消「C-註銷未調劑慢連箋處方」

2. E-取消「C-註銷未調劑慢連箋處方」：執行「C-註銷未調劑慢連箋處方」作業後，需取消「C-註銷

未調劑慢連箋處方」作業，將註銷之處方變更成未調劑狀態。

33

⺠眾遺失慢性病連續處方箋

第2聯(藥品未遺失)，其第3

聯是否可提前調？又因現行

慢連箋分別有「1張分次領

藥蓋章確認」及「1式3聯

分聯領藥」2種形式，前述

形式是否皆符合本署規範? 

(依行政科回復)

 慢連箋第2、3聯，因屬同⼀張慢性病連續處方箋，爰應予調劑。

 如⺠眾於原訂就醫日期提早就醫：

• 處方當次之就醫資料，應再上傳⼀筆H00=C之註銷處方箋資料，用以註銷為調劑之處方箋。

• 因提早就醫，就醫資料之上傳，請依虛擬醫令代碼「R001」填報原則辦理

*R001：處方箋遺失或毀損，提供切結文件，提前回診，且經院所查詢健保雲端醫療資訊系統，確定病

人未領取所稱遺失或毀損處方之藥品。

 同⼀慢性病連續處方箋，應分次調劑，慢連箋格式有慢連箋分別有「1張分次領藥蓋章確認」及「1

式3聯分聯領藥」2種形式，本署未有慢連箋格式限制。

34

為何要上傳醫令類別：0-診

察費、9-藥事服務費

1.診察費及藥服費亦屬就醫紀錄，且經統計現行門診就醫之上傳資料中，多數已有上傳診察費及藥服費。

2.有助於門診醫療費用(當次)自身計算後上傳。

【掛號、入院】
健保卡就醫

紀錄上傳

【診間、病房】三卡認證
讀卡、就醫資料登錄健保卡

【診療、檢查/驗】
【住院重要醫令】
【領藥】
【批價】【離院】

就醫流程_門診、急診、住院
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情境及問題 作業流程及解決方案

35

急診就醫無身分證號之事後

補卡，實際就醫識別碼

(M52)應如何填入？

 實際就醫時因故未以離線(API1.54)取得「就醫識別碼」，應登錄報備，說明原因，如入急診時意識

不清之路倒情況或其他遺漏情況等。

 於補卡作業時實際就醫識別碼(M52)欄位可填入異常就醫識別碼「MISS 0000 0000 0000 0000」

(MISS+16個0)，並配合補卡註記(M12)填入4-無實際就醫識別碼之補卡，情境說明如表3。

36

急診、住院期間，依規定應

查驗其健保卡後歸還保險對

象，應如何上傳？

急診住院期間之就醫類別：BD-急診離院、BC-急診中、住院中執行項⽬、AK-急診留觀、EA-床號變更

/轉床、BF-住院病患繼續住院依規定分段結清者，若因健保卡歸還病人而無法過卡時，就醫序號(M23)

可以異常就醫序號「J000」上傳，就醫識別碼(M15)亦可選填，詳表4

37

身分證號第2碼為X或Y時，

應如何取得就醫識別碼

(M15)？

讀卡機控制軟體111/9/26 正式版(5.1.5.7版、5.1.5.8版)已新增功能

請參考本署全球資訊網/健保服務/健保卡申請與註冊/健保卡資料下載區/《讀卡機控制軟體》 讀卡機控

制軟體（Windows版）5.1.5.7版、5.1.5.8版(111.9.26更新)

38

藥局接受處方調劑時，因開

立端為異常就醫序號且未登

錄健保卡資料，M44-門診

醫療費用(當次)

 藥局接受處方調劑時，依「處方箋」紀錄之藥品品項執行調劑，當次M44-門診(急診)就醫之醫療費

用，為該筆就醫資料之醫療費用，非開立「處方箋」就醫之醫療費用。

39

當D02-醫令類別=P-排程

未執行之檢查/檢驗，D01-

就診日期時間為何？

當D02-醫令類別=P-排程未執行之檢查/檢驗，D01-就診日期時間與MB1段資料欄位M11-就診日期時

間相同。

40

口服抗病毒藥之醫令類別

(D02)及醫令調劑方式(D05)

應如何上傳？

醫令類別(D02)及醫令調劑方式(D05)詳如表5。

【掛號、入院】
健保卡就醫

紀錄上傳

【診間、病房】三卡認證
讀卡、就醫資料登錄健保卡

【診療、檢查/驗】
【住院重要醫令】
【領藥】
【批價】【離院】

就醫流程_門診、急診、住院
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圖4
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M07就醫類別01-⻄醫門診
M11就診日期時間1110301093000
M15就醫識別碼11111111111111111111
D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號B123456100B

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號B066666100C

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號AB12345100D

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號AB99999999E

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別0-診察費
D06診療項⽬代號00106B

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別9-藥事服務費
D06診療項⽬代號05226B

D01就診日期時間1110301153000(排定檢查時間)
D02醫令類別P-排程未執行之檢查/檢驗
D06診療項⽬代號19009C

就醫類別AI-同日
-情境
情境：上午看診，開藥及排檢

M07就醫類別01-⻄醫門診
M11就診日期時間1110301093000
M15就醫識別碼
11111111111111111111

D01就診日期時間
1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號A123456789→A

D01就診日期時間
1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號B123456100 → B

D01就診日期時間
1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號B066666100 → C

D01就診日期時間
1110301093000(同M11)
D02醫令類別0-診察費
D06診療項⽬代號00106B

D01就診日期時間
1110301093000(同M11)
D02醫令類別9-藥事服務費
D06診療項⽬代號05226B

D01就診日期時間
1110301153000(排定檢查時間)
D02醫令類別P-排程未執行之檢查/檢
驗
D06診療項⽬代號19009C

M07就醫類別 - AI-同日同醫師看診(不累計就醫
次數)-要過卡
M11就診日期時間-1110301155023
檢查報告後，決定更改處方的時間(AI過卡時間)
M15就醫識別碼：
AI的就醫識別碼33333333333333333333
M16原就醫識別碼11111111111111111111
M19原就診日期時間1110301093000

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號B123456100B

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號B066666100C

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號AB12345100D

D01就診日期時間1110301093000(同M11)
D02醫令類別1-藥品
D06診療項⽬代號AB99999999E

AI之MB2
段不須上傳

情境：下午來院排檢

M07就醫類別AG-排程檢查
M11就診日期時間1110301153000
M15就醫識別碼22222222222222222222
M16原就醫識別碼11111111111111111111
M19原就診日期時間1110301093000
D02醫令類別2-支付標準(診療) 
D06診療項⽬代號19009C 

下午檢查後，依檢查
結果變更藥品品項

因醫師重新變更處方，視為同日同醫師看診(不累計就醫次數)
1. 需過卡，登錄處方後，就醫類別AI上傳就醫資

2. 就醫類別AI僅上傳MB1段資料。
3. 修改的相關醫令(含處置及藥費)，於原就醫類別該筆就醫資料進行增修，並重新上傳

圖6
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健保卡資料上傳格式2.0作業說明
欄位-D02-醫令類別

健保卡存放
醫療專區 1-2-1醫令類別

0-診察費 無 無

1-藥品主檔(含⼀般箋及慢連箋) 1-非⻑期藥品處方箋
2-⻑期藥品處方箋

A-刪除非⻑期藥品處方箋
B-刪除⻑期藥品處方箋

2-支付標準(診療) 3-診療
5-重要醫令

C-刪除診療
E-刪除重要醫令(含門住診)

3-特材資料明細 4-特殊材料 D-刪除特殊材料

4-不計價 無 無

5-自費(需經⺠眾同意，方可上傳，不含本署未給付項⽬) 無 無

9-藥事服務費(適用支付標準前2碼05) 無 無

J-矯正機關代號 J H-刪除虛擬醫令

G-虛擬醫令 G K-刪除矯正機關代號

M-當次(或慢連箋之第1次)釋出處方之未調劑藥品 無 無

P-排程未執行之檢查/檢驗 無 無

Q-當次交付之未執行物理(或職能)治療 無 無

N-自行調劑之超過三日，病患無領藥 無 無

上傳格式2.0欄位-D02-醫令類別
與健保卡存放 1-2-1醫令類別 對照參考表

表1
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健保卡資料上傳格式2.0作業說明
欄位-D05-醫令調劑方式

健保卡存放
醫療專區 1-2-7 交付處方註記

0-自行調劑、檢驗(查)或物理治療

01-自行調劑(所執行之醫令是由本院所開之非⻑期藥品處方箋) 
03-自行執行(所執行之醫令是由本院所開之診療、特殊材料或重要醫令) 
05-自行調劑之慢性病連續處方箋(所執行之醫令是由本院所開之⻑期藥

品處方箋) 

1-交付調劑、檢驗(查)或物理治療 無08-開立之釋出處方藥品(111年5月新增)

2-委託其他醫事機構轉檢 07-未執行之檢驗/檢查(醫令是由本院所開之未執行檢驗/檢查)-僅供1.0上傳，
不須登錄健保卡

3-接受其他院所委託轉檢 04-交付執行(所執行之醫令非由本院所開之診療、特殊材料或重要醫令) 

4-委託其他醫事機構代檢 07-未執行之檢驗/檢查(醫令是由本院所開之未執行檢驗/檢查)-僅供1.0上傳，
不須登錄健保卡

5-接受其他院所委託代檢 04-交付執行(所執行之醫令非由本院所開之診療、特殊材料或重要醫令) 

A-接受院所釋出處方
02-交付調劑(所執行之醫令非由本院所開之非⻑期藥品處方箋)
06-交付調劑之慢性病連續處方箋(所執行之醫令非由本院所開之⻑期藥

品處方箋)

B-接受院所釋出物理/職能/語言治療 04-交付執行(所執行之醫令非由本院所開之診療、特殊材料或重要醫令) 

上傳格式2.0欄位-D05-醫令調劑方式
與健保卡存放 1-2-7 交付處方註記對照參考表

表2

2022/9/28
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補卡之情境說明

欄位填寫

診所(開立端) 藥局/交付機構 診所(開立端) 藥局/交付機構

M12=2-補卡 M12=2-補卡 M12=
4-無實際就醫識別碼之補卡

M12=2-補卡

M15_就醫識別碼 A_補卡當下取得就醫識
別碼(M15)

D_補卡當下取得就醫識
別碼(M15) A_補卡時就醫識別碼(M15)

D_補卡當下取得就醫識別碼
(M15)

M16_原就醫識別碼 B_x_無 C_實際就醫T_ID
B_x_無

C’_異常實際就醫識別碼-

MISS0000000000000000

(MISS+16個0)

M52-

實際就醫之就醫識別碼
C_實際就醫T_ID E_實際就醫T_ID

C’_異常實際就醫識別碼-

MISS0000000000000000

(MISS+16個0)

E_實際就醫T_ID

M49-
實際就醫日期時間 實際就醫日期時間

實際就醫日期時間(實際
調劑日期時間)

實際就醫日期時間 實際就醫日期時間(實際調劑
日期時間)

表3

2022/9/28
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急診及住院上傳注意事項

項
次 情 境 就醫類別 上傳說明

就醫識別碼

(M15)

原就醫識別

碼(M16)

1 急診離院 BD-急診離院 1. 每筆急診就醫離院，均需上傳
2. 若無法過卡，異常就醫序號：J000

可空白 必填

2
急診中、住
院中執行項
⽬

BC-急診中、住院中執行項
⽬

1. 包含急診中執行項⽬、住院中重要醫令及指定上傳項⽬
之上傳

2. 若無法過卡，異常就醫序號：J000
可空白 必填

3 急診留觀超
過6小時 AK-急診留觀

1. 留觀第1天之「就醫日期時間(M11)」為入急診後第6小
時時間

2. 若無法過卡，異常就醫序號：J000
可空白 必填

4 繼續留觀 AK-急診留觀 1. 每日就醫日期時間(M11)為00:00:00
2. 若無法過卡，異常就醫序號：J000

可空白 必填

5 床號變更/
轉床 EA-床號變更/轉床 1. 轉床當日23：59前上傳

2. 若無法過卡，異常就醫序號：J000
可空白 必填

6 切帳 BF-住院病患繼續住院依規
定分段結清者

1. 轉床當日23：59前上傳
2. 若無法過卡，異常就醫序號：J000

可空白 必填

7 門診轉住院 BG-門診當次轉住院之入院 門診轉住院之原就醫類別包含：01/02/06/07/08/09/AD 必填 必填

8 急診轉住院 BA-急診當次轉住院之入院 急診轉住院原就醫類別=04/AD 必填 必填

表4

2022/9/28
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COVID-19口服抗病毒藥情境

XCOVID0001 XCOVID0002

D02-醫令類別 D05-醫令調劑方式 D02-醫令類別 D05-醫令調劑方式

門診/急診給藥：含開立處方且調

劑院所、開立處方後釋出(未調劑)
D02限1或M

D02=1時，D05=0

D02=M時，D05=1
D02限1 D05限0

藥局調劑：限口服抗病毒藥物存放

藥局之調劑
D02限1 D05限A 不可交付調劑 不可交付調劑

院所調劑：限藥物存放醫院或診所，

接受非本院所處方藥品調劑時上傳
D02限1 D05限A 不可交付調劑 不可交付調劑

住院期間開藥：(每日上傳) D02限1 D05限0 D02限1 D05限0

COVID-19口服抗病毒藥-醫令類別與醫令調劑方式

表5

2022/9/28
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情境及問題 作業流程及解決方案

1

為何藥物過敏及不良反應資

料上傳要新增結構化資料?

收載藥物過敏及不良反應資料結構化資料，有利於後續整合健保醫療資訊雲端查詢系統(下

稱雲端系統)單筆登錄資料，並於雲端系統視覺化呈現及API主動提示，輔助醫師診療維護

病人用藥安全。

2

藥物過敏及不良反應資料上

傳機制為何?藥物過敏及不良

反應上傳時，就醫識別碼欄

位資料如何填入?

 藥物過敏及不良反應上傳機制分為兩個部分，說明如下：

‒ 當次就醫：同時傳資料型態(H00)1及3資料，同當次就醫識別碼(M15)。

‒ 未就醫，僅資料批次上傳：僅須傳資料型態(H00)3資料，並以離線產製「⼀個」就

醫識別碼(M15)。

3

藥物過敏及不良反應資料上

傳哪些欄位為必填欄位?是否

有檢核機制?

 藥物過敏及不良反應資料必填欄位為

‒ 過敏藥物上傳註記(E01)。

‒ 過敏藥物資料(E02、E03、E04)任⼀欄(優先序為過敏藥物成分代碼(E02)->過敏藥物

類別代碼(E03)->過敏藥物(非健保給付藥物)或其他過敏原(E04))。

‒ 資料來源代碼(E08)。

 必填欄位皆有檢核機制，非依規定原則上傳則會回傳錯誤代碼。

4

如何知道上傳的病人藥物過

敏及不良反應資料是否重複

上傳?相同過敏藥物但有不同

過敏症狀，算是重複資料嗎?

 本署會檢核同院所(M05)上傳同病人(M03)之MB2資料段單項藥物資料之新增註記(E01)、

過敏藥物資料(E02、E03及E04)、過敏或不良反應症狀、嚴重程度及發生日期(E05、E06

及E07、E10)，如經檢核為本署已收載資料將不重複收載資料。

 依前述邏輯，相同過敏藥物但有不同過敏症狀，不是重複資料。
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情境及問題 作業流程及解決方案

5 藥物過敏及不良反應資料可

以以藥物品項上傳嗎?

可以的。依藥物過敏及不良反應資料必填欄位填寫原則，如欲新增病人院內病歷資料對

Celecoxib這項藥物過敏，欄位填寫說明：

(1)過敏藥物上傳註記(E01)：N。

(2)過敏藥物成分代碼(E02)：BA25684100(醫令代碼)。(本欄需填入健保醫令代碼或藥

品ATC7碼，本署後續會帶入對應之成分代碼儲存)

(3)資料來源代碼(E08)：04。

6 藥物過敏及不良反應資料需

要即時上傳(例如1小時內)嗎？

⽬前健保卡資料上傳格式2.0各資料型態均未強制即時上傳，為避免其他院所誤用過敏藥

物，維護病人用藥安全，仍⿎勵醫事機構即時上傳。

7 藥物過敏及不良反應資料上

傳有期限嗎？是否需要於24

小時內上傳?

藥物過敏及不良反應資料無上傳期限限制，無須於24小時內上傳。因每筆資料皆會保留，

爰建議院所於資料確認後再行上傳。

8 是否可刪除其他醫事服務機

構上傳之藥物過敏或不良反

應紀錄？

醫事服務機構僅能針對本院上傳資料進行刪除，如資料有疑義應洽原上傳醫事服務機構。

9 如發現病人過敏資料有誤時，

如何更正?

如針對藥物過敏及不良反應資料有疑義，請洽原上傳醫事服務機構更正。
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