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	高雄醫學大學附設中和紀念醫院

Kaohsiung Medical University Chung-Ho Memorial Hospital
	

	衛材特材試用(暨免試用)申請單-高醫體系適用

提案院區■附院□小港□旗津□岡山

	Ⅰ廠商填寫及採購組基本資料審查  

	申請編號
	
	申請單位
	
	填表日期
	

	品    名
	中文
	
	廠牌
/產地
	

	
	英文
	
	規格
/型號
	

	衛部許可
	衛        　字第　     　號

	產品屬性1
	□健保：健保代碼：                        健保價：            
□自費：自費代碼：                        □全自費                        
□內含：□治療處置檢查代碼：             □手術項目代碼：            

	產品屬性2
	□ DRG 衛材品項               □非DRG衛材品項

	本院現有之同類品
(廠商必填欄位)
	料號/廠牌：
中文名稱：

	衛生署核准之適應症及產品特點
	

	 eq \o\ac(○,1)已採用醫院
 eq \o\ac(○,2)價格
	 eq \o\ac(○,1)
 eq \o\ac(○,2)

	申請廠商名稱
	
	廠商聯絡人
電話
	


	Ⅱ試用單位填寫

	試(使)用

單位
	申請新品的理由(或與現有同類品之差異)之意見描述：
□臨床需用且無同級品項  □品質功能更佳  □價格成本較低  □方便性   □其他                              

	
	預計試用數量：

	
	□同意廠商申請試用                   □不同意廠商申請試用
□同意廠商申請免試用 (請用印)

	試用單位
人員
	體系單位主管
	手術室

(OR品項)
	採購組
	小組幹事
	審查委員

	
	附院
	小港
	旗津
	岡山
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


同類及取代品項 說明表-高醫體系適用
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	高雄醫學大學附設中和紀念醫院

Kaohsiung Medical University Chung-Ho Memorial Hospital
	


提案院區■附院□小港□旗津□岡山
一、依據108年11月20日體系首長溝通會決議，自即日起體系提新品提進用品項須由體系醫院整合後再提出申請
二、注意事項：1.新品可取代現有舊品者優先審查。2.自費新品須符合健保規範或有自費碼。3.提案人須為科室醫師。

	1. □新品擬取代之舊品(品項、物料代碼)及理由
物料代碼             品名                                
2. □不可取代舊品須並存及理由(請列舉)。

3. 發展特色醫療的項目(請列舉)。

4. 預估年耗用量：約             。(耗用量列為年度追蹤項目)


	申請科室
	申請醫師：
	體系科室主管：
	審核委員：

	
	
	附院
	小港
	旗津
	岡山
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	高雄醫學大學附設中和紀念醫院

Kaohsiung Medical University Chung-Ho Memorial Hospital
	

	衛材特材試用結果報告單-高醫體系適用
提案院區■附院□小港□旗津□岡山

	申請編號
	
	申請單位
	
	物料編號
	

	品    名
	中文
	
	廠牌
/產地
	

	
	英文
	
	規格
/型號
	

	產品價格
	價格：                     □健保           □自費           □內含 

	本院現有之同類品
	料號/廠牌：

中文名稱：

	試

用

單

位

填

寫
	試用期間：    年    月    日 至    年    月    日
	試用數量：

	
	結

果
	優    點：

缺    點：

建    議：



	
	
	□試用合格                       □試用不合格

	
	主

管

意

見
	品    質：

實 用 性：

	試用單位

組長/護理長/主治醫師
	試用單位

主管
	手術室主任

(OR品項)
	護品組

/主任
	小組幹事
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	高雄醫學大學附設中和紀念醫院
Kaohsiung Medical University Chung-Ho Memorial Hospital
	

	基本資料審查表

	品名
	請以衛福部許可證名稱填寫

	供應廠商
	
	E-mail
	

	聯絡人
	
	電話/傳真
	

	廠 牌 
	
	規 格
	

	審查項目
(廠商填寫以下自檢表)

	製造商公文證明
QSD/GMP/cGMP/QMS
	 □無                □已檢附    

	衛署許可證
	  □不需要            □已檢附

	檢驗報告證明

(非屬醫療器材 例如-食品、美容用品等..)
	□無                □已檢附

	代理授權書/
經銷證明
	 □無  原因：        □已檢附

	產品報價單及目錄
	 □無                □已檢附

	是否為滅菌產品
	  □非滅菌            □滅菌(檢附滅菌消毒證明)

	內含/健保/自費
收費依據
	  □內含              □已檢附

	是否為單次使用產品
	□是                □否         ※請檢附佐證資料

	是否為植入物
	  □是                □否

	食藥署列管醫材

來源及去向品項
	  □是：類別__________(範例：E.0001)，

   是否為每季申報品項?  

 □是(請務必提供商品條碼)  □否(保存即可)

  □否                      □本產品不適用

	商品條碼
	 □無                □已檢附                       

	審查結果
	□合格                   □不合格

	備註
	

	審核者簽章
	採購經辦
	採購組長
	資材室主任

	
	
	
	


 
保險對象使用自費項目同意書

患者        係全民健康保險對象，於本院就醫期間因醫療需要，經醫療人員詳細說明健保內容並已充分瞭解，□本人或 □家屬 自願自費使用未納入全民健康保險給付範圍之特殊材料，並同意繳費無異議。

1、 自費使用原因:

    □已納入健保給付品項但不符健保給付規定
    ■健保不給付或已受理審核中項目

	項目代碼
(自費代碼)
	項目名稱
	醫療器材

許可證字號
	圖示
	數量
	金額

	□(廠商必填欄位)
	(廠商必填欄位)
	(廠商必填欄位)
	(廠商必填欄位)
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	1.依據全民健康保險醫療辦法第16條：「保險醫事服務機構診療保險對象，有本法第47條應自行負擔之住院費用，第51條或第53條規定不給付項目或情形者，應事先告知保險對象。」規定辦理。
2.相關自費項目金額以實際使用情形為主。

	◇健保特材療效
	◇自費特材療效

	產品特性:(廠商必填欄位)
副作用: (廠商必填欄位)
應注意事項: (廠商必填欄位)

	產品特性: (廠商必填欄位)
副作用: (廠商必填欄位)
應注意事項: : (廠商必填欄位)



立同意書人:                               (簽章)與病人關係

立同意書人身分證號:                       電話:

立同意書人住址:

告知醫師: 

中華民國               年             月             日
審核 使用醫師：            使用單位主管:            醫療事務室:            醫療秘書:            
*用印流程：使用單位->醫療事務室->醫療秘書->使用單位
**請使用單位將完成版本掃描後上傳至KM系統：知識館 / 附設中和紀念醫院 / 行政部門 / 資材室 / 採購組 / 自費同意書掃描檔

申請醫師用印





單位主管用印





日期    年    月    日





病歷號碼:


姓名:


性別:











自費同意書流水號：





該項材料「保險對象使用自費項目同意書」制式範本廠商填寫注意事項


1.所有必填欄位，廠商皆務必詳細填寫，填寫不齊全不予收件。


2.廠商填寫完成，請先完成流程用印後再送回資材室採購組代收影本。








制式範本
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