· ○○牙醫診所

門診醫療費用收據    NO.○○○○○○
姓名：○○○       身分證號：○○○○○○○○○○       出生日期：○○○/○○/○○ 

性別：○       就診日期：○○○/○○/○○     就醫身分別：○○○○ 

健保卡就醫序號：○○○○   部分負擔代號：○○○   就醫科別：○○

醫師姓名：○○○           病歷號碼：○○○○○

	健保申報項目
	點數
	自付費用項目
	金額

	診察費
	×××
	掛號費
	×××

	診療費                   ×××
	部分負擔
	×××

	
	贗復費
	×××

	
	植牙費
	×××

	
	矯正費
	×××

	
	其他
	×××

	小計：健保申報 ××××點

（健保申報點數非一點一元給付）
	小計：自付費用    ××××元 

	應繳金額：       ×××× 元          收款人：○○○（收費章及日期）


                                                                      一式二聯   收執聯  

        院所名稱： 

      院所代碼：

      統一編號：

      診所地址：

      診所電話：
