第2部 西醫

第1章 基本診療

         第一節  門診診察費

	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支
付
點
數
	修訂

說明

	
	山地離島地區醫療報酬
	
	
	
	
	
	

	01024C
	－離島地區醫師巡迴醫療費(半天)
	v
	v
	v
	v
	1000
	

	01027C
	－山地離島地區護理人員巡迴醫療費(半天)
	v
	v
	v
	v
	800
	

	01028C
	－支援二、三、四級山地離島無醫師地區醫療費(一天)
	v
	v
	v
	v
	2000
	

	
	註：1.山地離島地區巡迴醫療每位醫師及護

理人員每月以八次為限，每次以半天

為單位。
2.申報01024C及01028C者，得另依規

定申報醫療費。

3.相關規定請依「全民健康保險申請山地離島地區醫療報酬作業須知」辦理。
	
	
	
	
	
	修訂註3


第二部   西醫

第一章   基本診療    

第6節   調劑

	
	編號
	診療項目
	特

約

藥

局
	基層院所
	地

區

醫

院
	區

域

醫

院
	醫

學

中 心
	支

付

點

數
	修訂說明

	
	
	
	
	醫自

師調

親劑
	藥員

事調

人劑
	
	
	
	
	

	
	
	門診藥事服務費
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	－一般處方給藥(7天以內)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	05201A
	
	
	
	
	
	v
	v
	45
	

	
	05202B
	-受理醫院及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	32
	修訂名稱

	
	05230B
	-受理基層院所及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	45
	修訂名稱

	
	05203C
	
	
	
	v
	
	
	
	21
	

	
	05204D
	
	
	v
	
	
	
	
	11
	

	
	05226B
	
	
	
	
	v
	
	
	40
	

	
	
	－慢性病處方給藥13天以內
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	05222A
	
	
	
	
	
	v
	v
	45
	

	
	05223B
	-受理醫院及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	32
	修訂名稱

	
	05231B
	-受理基層院所及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	45
	修訂名稱

	
	05224C
	
	
	
	v
	
	
	
	21
	

	
	05225D
	
	
	v
	
	
	
	
	11
	

	
	05227B
	
	
	
	
	v
	
	
	40
	

	
	
	－慢性病處方給藥14-27天
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	05205A
	
	
	
	
	
	v
	v
	56
	

	
	05206B
	-受理醫院及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	42
	修訂名稱

	
	05232B
	-受理基層院所及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	56
	修訂名稱

	
	05207C
	
	
	
	v
	
	
	
	32
	

	
	05208D
	
	
	v
	
	
	
	
	21
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	05228B
	
	
	
	
	v
	
	
	50
	

	
	
	－慢性病處方給藥28天以上
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	05209A
	
	
	
	
	
	v
	v
	66
	

	
	05210B
	-受理醫院及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	53
	修訂名稱

	
	05233B
	-受理基層院所及牙醫交付處方
	v
	
	
	
	
	
	66
	修訂名稱

	
	05211C
	
	
	
	v
	
	
	
	42
	

	
	05212D
	
	
	v
	
	
	
	
	32
	

	
	05229B
	
	
	
	
	v
	
	
	61
	


第7節    藥費

	編  號


	診療項目

	特 約 藥 局
	基

層

院

所
	地

區

醫

院
	區

域

醫

院
	醫

學

中

心
	支

付

點

數
	修訂說明

	M01

M02
M03
M11

M12

M13


	-門診日劑藥費(每日)

1.大於六歲(>6歲)

(1)給藥天數一日

(2)給藥天數二日

(3)給藥天數三日

2.六歲以下(≦6歲)

(1)給藥天數一日

(2)給藥天數二日
(3)給藥天數三日

註：特約藥局受理牙醫交付處方日劑藥費，仍按原申報代碼及點數申報
	v

v

v

v

v

v 
	v

v

v

v

v

v
	
	
	
	25

50

75

30

60

85
	刪除註
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第一章   基本診療    

第6節   調劑

附表2.1.2 不得以特約藥局申報之認定條件

由非負責藥事人員出資經營之藥局，且符合下列條件之一者：

   1.違反行政院衛生署公告之「藥局設置作業注意事項」者。

2.藥局接受同一醫療院所之處方，該醫療院所每月釋出處方件數超過900張，且70%以上交付至該藥局者。

       3.藥局每月調劑件數超過900張，且70%以上來自同一特定醫療院所者。

(修訂第3項)
第2部 西醫

第2章 特定診療

第六節 治療處置 Therapeutic Treatment
           第一項  處置費

四、泌尿系統處置Urinary Treatment (50001-50034)
	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支
付
點
數
	備

註

	
	尿路結石體外震波碎石術

Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) for urolithiasis
	
	
	
	
	
	

	50023B
	第一次 first time
	
	v
	v
	v
	26920
	

	50024B
	第二次 second time
	
	v
	v
	v
	19595
	

	
	註:1.包括下列項目 including following items

(1)治療費 treatment fee

(2)一般材料費及特材費（不得再申報電擊棒之特材費用） general material fee & special material fee 

(3)機器維護費 machine maintenance fee 

(4)手術費 operation fee

2.第二次係指三十日內實施之第二次。

3.本項以 「側」為給付單位，同側不同病灶之部位同日施行治療，以治療乙次計。

4.同日施行兩側治療，另一側以第二次計。

5.三十日內同側第三次以上（含第三次）治療，應檢具X光片專案申請，經健保局同意後施行，費用比照第二次申報。

6.申報費用應檢附當次暨前次實施體外電震波腎臟碎石術（ESWL）紀錄影本憑核。

7.麻醉費得另外申報。

8.完全鹿角結石之第一次治療，須事前專案申請並詳細說明其必要性。
	
	
	
	
	
	增列註




第七節 手術

十八、自然生產、剖腹產及流產 Deliverysection、Cesarean & Abortion
	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支
付
點
數
	備註

	81017C
	無妊娠併發症之陰道產

Vaginal delivery in normal pregnancy
註：包括會陰切開術，縫合術及胎盤剝離等。
	v
	v
	v
	v
	8902
	增列註

	81034C
	有妊娠併發症之陰道產

Vaginal delivery in complicated pregnancy (defined as cases with preeclampsia, eclampsia, GDM, malpresentation, and documented major medical or surgical complications)
註：1.定義為子癇前症、子癇症、妊娠糖尿病、胎位不正、和有病歷記載之內外科併發症者。

    2.包括會陰切開術，縫合術及胎盤剝離等。
	v
	v
	v
	v
	10417
	增列註2

	81024C
	前胎剖腹產後之陰道生產（接生費）

註：包括會陰切開術，縫合術及胎盤剝離等。
	v
	v
	v
	v
	8902
	增列註

	81025C
	前胎剖腹產後之陰道生產（雙胎分娩）

註：包括會陰切開術，縫合術及胎盤剝離等。
	v
	v
	v
	v
	13353
	增列註

	81026C
	前胎剖腹產後之陰道生產（多胎分娩）

註：包括會陰切開術，縫合術及胎盤剝離等。
	v
	v
	v
	v
	15261
	增列註


第三部 牙醫

通則：

一、醫事服務機構實施牙科診療項目，除本部所表列外，得適用本標準其他章節之項目。

二、醫事服務機構實施牙科門診診療項目，其支付點數之每點金額依「牙醫門診總額支付制度」之規定辦理。

三、保險醫事服務機構以書面申報醫療費用者，依本部所定點數申報後，由保險人按每一案件扣留五點至十點，以為委外辦理電子資料處理之費用。

四、牙科治療項目應依循「牙醫門診總額支付制度臨床治療指引」施行。

五、牙科門診之專科轉診加成作業，依「全民健康保險牙醫門診總額支付制度專科轉診加成作業要點」執行。

六、「四歲以下嬰幼兒齲齒防治服務」(就醫年月減出生年月等於或小於四十八個月)之處置費(第一章門診診察費除外)加成百分之三十給付。

七、診療項目備註中有關期間天數之定義方式：3個月係指90天，半年係指180天，一年係指365天，一年半係指545天，兩年係指730天。 (新增本項)

第三章 牙科處置及手術  DentalTreatment  &  operation
通則：

1、 本章除第四節第二項開刀房手術各項目外，餘各項目之點數均包括牙科材料費在內。

2、 牙體復形各項目之點數均包括牙科阻斷麻醉費（96001C）在內。(新增本項)
第1節 牙體復形  Operative Dentistry  (89001-89012，89088，89101-89112)
	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支

付
點

數
	修  訂  說  明

	
	特殊狀況之銀粉充填 Amalgam restoration
	
	
	
	
	
	

	89101C
	－ 單面 single surface
	v
	v
	v
	v
	450
	

	89102C
	－ 雙面 two surfaces
	v
	v
	v
	v
	600
	

	89103C
	－ 三面 three surfaces
	v
	v
	v
	v
	750
	

	
	註：1.適用於中度以上身心障礙、化療、放射線治療患者。

2.應於病歷詳列充填牙面部位。

3.申報面數最高以三面為限。
	
	
	
	
	
	修訂註1

	
	特殊狀況之前牙複合樹脂充填 Anterior teeth compositeresin restoration
	
	
	
	
	
	

	89104C
	－單面 single surface
	v
	v
	v
	v
	450
	

	89105C
	－雙面 two surfaces
	v
	v
	v
	v
	600
	

	
	註：1.適用於中度以上身心障礙、化療、放射線治療患者。

2.應於病歷詳列充填牙面部位。

3.申報面數最高以二面為限。
	
	
	
	
	
	修訂註1

	
	特殊狀況之後牙複合樹脂充填
Posterior teeth composite resin restoration
	
	
	
	
	
	

	89108C
	－單面 single surface
	v
	v
	v
	v
	600
	

	89109C
	－雙面 two surfaces
	v
	v
	v
	v
	800
	

	89110C
	－三面 three surfaces
	v
	v
	v
	v
	1000
	

	
	註：1.適用於中度以上身心障礙、化療、放射線治療患者。
2.應於病歷詳列充填牙面部位。

3.申報面數最高以三面為限。
	
	
	
	
	
	修訂註1


	89111C
	特殊狀況之玻璃離子體充填 Glass Ionomer Cement

註：1.適用於中度以上身心障礙、化療、放射線治療患者2.應於病歷詳列充填牙面部位。
	v
	v
	v
	v
	400
	修訂註1

	89112C
	特殊狀況之前牙三面複合樹脂充填

Anterior teeth composite resin restoration
註：1.適用於中度以上身心障礙、化療、放射線治療患者2.應於病歷詳列充填牙面部位。

3.申報面數最高以三面為限。
	v
	v
	v
	v
	1050


	修訂註1


第二節 根管治療  Endodontics (90001-90016，90088，90091-90097)

	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支

付
點

數
	修  訂  說  明

	90001C
	恆牙根管治療（單根）Endodontics
	v
	v
	v
	v
	1000
	

	90002C
	恆牙根管治療（雙根）Endodontics
	v
	v
	v
	v
	2000
	

	90003C
	恆牙根管治療（三根以上）Endodontics
	v
	v
	v
	v
	3000
	

	
	註：1.本項費用包括Ｘ光費用、局部麻醉、斷髓治療、根管沖洗、換藥、擴大及充填等各有關治療項目費用在內。
2.本項目於全部治療過程完畢併加90015C專案申報；如未完成，改以90015C申報。（期間限申報一次診療費）
3.申報費用時，需附治療前與治療後Ｘ光片以為審核；中度以上身心障礙者不在此限。

4.90天之重新治療為同一療程。

5.同一療程90天內不得重覆申報。

6.如同牙位90天內重覆申報90001-90003C者，則以支付點數最高者申報。
	
	
	
	
	
	修訂註3

	
	根尖成形術 Apexification
	
	
	
	
	
	

	90013C
	－ 前牙 anterior teeth
	v
	v
	v
	v
	500
	

	90014C
	－ 後牙 posterior teeth
	v
	v
	v
	v
	1000
	

	
	註：1.限開根尖式根管者(open apex)。

    2. 「處置完成（根尖成形）後需檢附術後Ｘ光片 (費用另計)申報，術後處置完成前之追蹤檢查，每三個月可視需要申報診察費及Ｘ光費用」。


	
	
	
	
	
	修訂註2


第三節 牙周病學 Periodontics (91001~91013，91088)
	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支

付
點

數
	修  訂  說  明

	
	牙結石清除 Scaling
	
	
	
	
	
	

	91003C
	－ 局部localized
	v
	v
	v
	v
	150
	

	91004C
	－ 全口full mouth
	v
	v
	v
	v
	600
	

	
	註：1.限有治療需要之患者每半年最多申報一次。

2.半年內全口分次執行之局部結石清除，均視為同一療程，其診察費僅給付一次。同療程時間內若另申報全口牙結石清除術，則刪除同療程內已申報之局部洗牙費用。

3.第一次洗牙須作潔牙說明，其後作刷牙復習。

4. 91003C需依四象限申報。

5.十三歲以下兒童（中度以上身心障礙者除外）非全口性牙周病者不得申報全口牙結石清除，病歷上應詳實記載備查；申報91003C或91004C需附相片(規格需為3*5吋以上且可清晰判讀)或X光片以為審核。


	
	
	
	
	
	修訂註5

	
	牙齦切除術Gingivectomy
	
	
	
	
	
	

	91011C
	－ 局部 1ocalized

註：1. 3齒以內，包括牙齦修整術(Gingivoplasty)在內。

2.需附牙周囊袋記錄，每顆應詳細記載6個測量部位，其中至少一部為5㎜（含）以上。
3.局部麻醉費用已內含。
	v
	v
	v
	v
	900
	修訂註2.


第四節 口腔顎面外科 Oral Surgery (92001~92064，92088)

第一項 處置及門診手術

	編號
	診療項目
	基
層
院
所
	地
區
醫
院
	區
域
醫
院
	醫
學
中
心
	支

付
點

數
	修  訂  說  明

	92014C
	複雜性拔牙 Complicated extraction 

註：

一、依牙醫門診總額支付制度臨床指引申報。

二、全身性疾病患者或80歲以上患者可依本項申報。

全身性疾病包含：

1.唐氏症、自閉症、腦性麻痺、智障、身心精神障礙和癲癇症。

2.心臟病必須術前抗生素預防或服用抗凝血劑。
3.肝硬化及肝癌。

4.洗腎病人。

5.張口困難(含口腔癌病人)不及2.5公分。

6.曾經接受器官移植病人。

7.凝血障礙或白血球障礙病人。

8.經診斷有糖尿病患者(牙科病歷需詳載及病患簽名）。

9.曾經接受頭頸部放射治療或一年內接受過化學治療。

10.愛滋病。

11.免疫性疾病，長期服用類固醇病人。

12.癌症患者。 

三、需檢附術前Ｘ光片以為審核（ｘ光片及局部麻醉費用已內含，中度以上身心障礙者不在此限）。
	v
	v
	v
	v
	900
	修訂註三


第七部 論病例計酬

第1章 產科
通則：

一、陰道生產標準住院日數自住院日起算三天，剖腹生產標準住院日數自住院日起算六天，生產過程中有施行引產之事實者，得多住一天，惟皆依定額給付，不得另行申報費用。

二、本章定額支付中已包括正常新生兒照護費。

三、新生兒體重二、○○○公克以下或因病須轉至有小科診所保溫箱照護者，申報費用時除生產定額外不得另行申報費用或另行收費。

四、陰道生產因有次診斷或次手術(或處置)而致實際醫療費用超過定額時(雙胞胎者以定額再加計一人次之新生兒費用為界限，多胞胎類推)，得按實際醫療費用申報。

五、前胎剖腹產之陰道生產，實際醫療費用超過定額時（雙胞胎者以定額再加計一人次之新生兒費用為界限，多胞胎類推），得按實際醫療費用申報。

六、陰道生產案件中其主診斷碼為：

 641.01、641.11、641.21、641.31、641.81、641.91、642.01、642.02、642.11、 642.12、642.21、642.22、642.31、642.41、642.42、642.51、642.52、642.61、 642.62、642.71、642.72、642.91、642.92、643.01、643.11、643.21、643.81、 643.91、644.21、647.01、647.02、647.11、647.12、647.21、647.22、647.31、 647.32、647.41、647.42、647.51、647.52、647.61、647.62、647.81、647.82、 647.91、647.92、648.01、648.02、648.51、648.52、648.61、648.62、648.81、 654.51、658.10、658.11、658.20、658.21、659.21、659.31、666.12、666.22、 666.32、667.02、667.12、668.01、668.02、668.11、668.12、668.21、668.22、 668.81、668.82、668.91、668.92、669.11、669.12、669.32、669.41、669.42、 670.02、671.31、671.42、671.51、671.52、672.02、673.01、673.02、673.11、673.12、673.21、673.22、673.31、673.32、673.81、673.82、674.01、674.02、 674.12、674.22、674.32、674.82、675.01、675.02、675.11、675.12、675.21、 675.22，不論有無次診斷或次手術（處置）者，得適用本章通則四之規定。

七、醫學中心剖腹產案件中，其有次診斷或次手術(或處置)，而致實際醫療費用在38,086元以上者，得按實際醫療費用申報，惟其個案數不得超過該醫院當月份剖腹產個案數之15%；除以上情形外之其他剖腹產個案皆依本部所訂支付點數申報費用。

八、區域醫院剖腹產案件中，其有次診斷或次手術(或處置)，而致實際醫療費用在36,286元以上者，得按實際醫療費用申報，惟其個案數不得超過該醫院當月份剖腹產個案數之10%；除以上情形外之其他剖腹產個案皆依本部所訂支付點數申報費用。

九、地區醫院及基層院所剖腹產案件中，有次診斷或次手術(或處置)，而致實際醫療費用在33,460元以上者，得按實際醫療費用申報，惟其個案數不得超過該醫事服務機構當月份剖腹產個案總數之5%；除以上情形外之其他剖腹產個案皆依本部所訂支付點數申報費用。

十、剖腹產案件中其主診斷為641.11、641.21、642.01、642.11、642.21、642.31、642.41、642.51、642.61、642.71、642.91、643.01、643.11、643.21、643.81、643.91、644.21、648.01、648.81、654.51、658.10、658.11、658.20、658.21，不論有無次診斷或次手術（處置）者，得適用本章通則七、八、九之規定。

十一、本章節所述「實際醫療費用」係包括母親及新生兒費用。

十二、陰道生產及剖腹產論病例計酬定額支付點數中已含一人次新生兒費，如為雙胞胎，得另加計一人次新生兒費（多胞胎類推）。

十三、不符醫學上適應症而自行要求施行剖腹產者，依自行要求剖腹產(97014C)點數支付。
	編號
	診療項目
	基層院所
	地區醫院
	區域醫院
	醫學中心
	支

付

點

數
	備註

	97014C
	自行要求剖腹產

註：1.不符醫學上適應症而自行要求施行剖腹產者，依本項點數支付。

2.診療項目要求表(詳附表7.1.2)

 (1)基本診療項目
 (2)選擇性診療項目
3.出院狀態
      (1)體溫低於37.7℃至少24小時
      (2)傷口乾燥並癒合
      (3)病人可進全食

        例外：有其他因素必需改變飲食
      (4)無併發症
      (5)教導病人
A.日常生活活動包括性生活
B.沐浴及個人衛生
      C.乳房及傷口護理

        重點
         D.排定返診檢查
      (6)教導病人
 A.嬰兒餵哺
 B.嬰兒沐浴及照顧
 C.小兒科醫師返診檢查
4.國際疾病分類臨床修正代碼:主手術(或處置)碼：
74.0、74.1、74.2、74.4
	V
	V
	V
	V
	15188
	新增

項目
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