	彰化縣機構與衛生所合作申請表

	□1.加入彰化縣二水鄉衛生所居家醫療團隊(檢附如附件一)
□2.居家醫療之重症醫療(居家管路)階段與安寧階段合作(檢附如附件二)
□3.醫事機構合作 (檢附如附件三)
□4.其他                      (請敘明合作類別)

	說明：(4.其他之說明)

	申請單位/
負責人(簽章)
	
	申請日期
	

	機構地址
	

	審核項目
(衛生所)
	會辦單位
(醫政科)
	會辦單位
(長照科)
	綜評
(企資科)

	1.居醫團隊
□申請文件
□屬彰化縣機構
2.與居護合作
□屬彰化縣機構
3.醫事機構合作
□屬彰化縣機構
	□符合申請條件
□不符合條件_________
	□無違規事項
□有違規：___________
	□無違規事項
□有違規：
__________
	□符合申請
□不符合申請
___________

	  承辦人核章
	
	
	
	

	護理長核章
	
	
	
	

	  主管核章
	
	
	
	

	秘書                副局長               局長

	說明：
一、依彰衛企字第1090032169號辦理，略以「… 各衛生所擬予其它機關(構)簽訂合約前，應先函文報本局審核，函復同意再行簽訂合約..」
二、會辦單位
申請為醫事機構，會辦單位：醫政科
申請為護理機構，會辦單位：長照科

三、居家醫療的合作意願書，於衛生局同意後簽定。 

四、居家醫療合作為個案病情需求需進行照護合作，如衛生所居家醫療、居家護理所三管護理或者是相關團隊科別，例如：耳鼻喉科進行ENT專科照護。



○○○○   函

地址： 

承辦人： 

電話：          

傳真： 

電子信箱： @  

受文者：彰化縣二水鄉衛生所 

發文日期：中華民國 ○○○ 年○○月○○日  

發文字號：    

速別：  普通件  

密等及解密條件或保密期限：   

附件：   

主旨： 申請加入貴所居家醫療整合照護團隊，如說明，請查照。  

說明：
一、○○○○ 擬申請加入貴所居家醫療整合照護團隊。  

二、本所於彰化縣開業並執業登記在案，會確實遵守全民健康保險居家醫療照護整合計畫之規定執行相關業務。
三、檢附相關申請資料：照護團隊清單(附件四)、合作申請書(附件五)、醫師專科證書影本、醫事人員執業執照影本。  

正本：  彰化縣二水鄉衛生所  


○○○○   函

地址： 

承辦人： 

電話：          

傳真： 

電子信箱： @  

受文者：○○○○○○○ 

發文日期：中華民國 ○○○ 年○○月○○日  

發文字號：    

速別：  普通件  

密等及解密條件或保密期限：   

附件：   

主旨： 申請居家醫療之重症醫療(居家管路)階段與安寧階段合作，如說明，請查照。  

說明： 
一、○○○○○擬申請居家醫療之重症醫療(居家管路)階段與安寧階段合作。  

二、本所於彰化縣開業並執業登記在案，並會確實遵守全民健康保險居家醫療照護整合計畫之規定執行相關業務。
三、檢附相關申請資料：照護團隊清單(附件一)、合作申請書(附件二)、醫事人員執業執照影本。  


正本：  彰化縣○○○衛生所  


○○○○   函

地址： 

承辦人： 

電話：          

傳真： 

電子信箱： @  

受文者：○○○○○○○ 

發文日期：中華民國 ○○○ 年○○月○○日  

發文字號：    

速別：  普通件  

密等及解密條件或保密期限：   

附件：   

主旨： 申請與貴所○○○○○○○合作，如說明，請查照。  

說明： 
一、○○○○○擬申請與貴所○○○○○○○合作。  

二、本所於彰化縣開業並執業登記在案，並會確實遵守全民健康保險之規定執行相關業務。
三、合作內容：○○○○○
四、檢附相關申請資料：執業登記影本。  

正本：  彰化縣○○○衛生所  

二水衛生所居家醫療照護團隊組成清單

	序號
	醫事服務機構名稱
	機構代號
	縣市鄉鎮
	層級別
	居家服務項目
	醫事人員數
	聯絡人
	聯絡電話
	手機
	E-mail

	
	
	
	
	
	
	醫師
	專科

資格
	護理
人員
	呼吸治療人員

	其他專業人員
	
	
	
	

	00
	OO診所
	xxxxxxxxxx
	彰化縣/

彰化市
	基層

院所
	居家醫療

居家安寧
	1
	家庭醫學科/神經科…
	0
	0
	0
	xxx
	04-xxxxxxx
	09xx-xxxxxx
	xxx@gmail.com

	00
	OO居家護理所
	xxxxxxxxxx
	彰化縣/

二水鄉
	基層

院所
	居家護理

居家安寧
	0
	-
	1
	0
	0
	xxx
	04-xxxxxxx
	09xx-xxxxxx
	xxx@yahoo.com.tw

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


全民健康保險居家醫療照護整合計畫照護團隊申請書

         ＿＿＿申請加入二水鄉衛生所之居家醫療照護團隊，並委託二水鄉衛生所向健保署申請參與｢全民健康保險居家醫療照護整合計畫｣，將確實遵守依個人資料保護法之規定，保險對象個人資料應予保密，並依全民健康保險居家醫療照護整合計畫相關規定辦理。


中  華  民  國
   年
     月     
日
附件一





附件二





如已加入居家醫療團隊，則免檢附照護團隊清單、合作申請書。


如未加入居家醫療團隊，則需同時申請加入二水居整團隊。





附件三





附件四
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附件五











合作院所特約章戳








負責醫師特約印章








