
 

牙周病統合治療方案 

每月增加申報件數申請表(以醫師為單位) 

 

一、醫師姓名：_____________________  身分證字號：_____________________ 

二、聯絡人：______________  電話：______________ 傳真：_______________ 

地址：____________________________________________________________ 

三、申請分區別：□台北  □北區  □中區  □南區  □高屏  □東區 

四、申請類別： 

□ 專科醫師（臺灣牙周病醫學會或台灣牙周補綴醫學會）。(須檢附專科醫師證

書影本) 

□ 有教學計畫-教學醫院。 

□ 有教學計畫者-PGY院所。（須檢附 2年內衛生福利部核定證明影本） 

□ 有醫療需求者（須檢附最近兩個月內每月完成 91023C申報件數達 10件以上

之病患清單或醫令清單） 

備註： 

1. 執行本方案之醫師每月申請件數以不超過 20 件為原則（以 91022C 列計），醫師支援不同院所應合併計算，申報

件數超過時，應以立意審查，以確保醫療品質。 

2. 若符合以下條件，得提出申請，經保險人核定後可增加每月申報件數。 

(1)專科醫師（臺灣牙周病醫學會或台灣牙周補綴醫學會），或有教學計畫（教學醫院、PGY 院所），得提出申請，

經保險人核定後，每月申報件數不限。 

(2)有醫療需求者，於最近兩個月內每月完成 91023C 申報件數達 10 件以上，得提出申請，經保險人核定後得增

加為每月 30 件。（如於 102 年 3 月提出申報，則以 102 年 1、2 月申報 91023C 之件數核定）申報件數超過核

定數時，將採立意審查。 

3. 專科醫師、有教學計畫或另有醫療需求者，請於每月 5 日將申請表及相關資料以掛號郵寄牙醫全聯會，牙醫全聯

會初審後，於每月 20 日前將名單函送所轄保險人分區業務組核定，並由保險人分區業務組函復申請醫師，並副

知牙醫師全聯會。 

 

核定結果（由初審單位填寫）：□不符合   □符合-每月 30件   □符合-不限件數 

 

 

 

 

初審單位 
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