
法規名稱：全民健康保險醫療辦法

修正日期：民國 113 年 06 月 20 日

第 1 條

本辦法依全民健康保險法（以下稱本法）第四十條第二項規定訂定之。

第 2 條

全民健康保險（以下稱本保險）保險對象之就醫程序、就醫輔導、保險醫療服務提供方式及其他

醫療服務必要事項，依本辦法之規定。

第 3 條

1   保險對象至特約醫院、診所或助產機構就醫或分娩，應繳驗下列文件：

一、全民健康保險憑證（以下稱健保卡）。

二、國民身分證或其他足以證明身分之文件。但健保卡已足以辨識身分時，得免繳驗。

2   前項第二款文件，於未滿十四歲之保險對象，得以戶口名簿影本、其他足以證明身分之相關文件

或切結文件代之。

3   保險對象至第一項以外之保險醫事服務機構接受醫療服務，除應繳驗第一項之文件外，並應繳交

特約醫院、診所交付之門診處方。

4   保險對象有接受居家照護服務必要時，應由保險醫事服務機構診治醫師先行評估，開立居家照護

醫囑單，並由各該保險醫事服務機構逕向設有居家護理服務部門之保險醫事服務機構提出申請。

第 4 條

1   保險對象就醫，因故未能及時繳驗健保卡或身分證件者，保險醫事服務機構應先行提供醫療服

務，收取保險醫療費用，並開給符合醫療法施行細則規定之收據。

2   保險對象依前項規定接受醫療服務，於該次就醫之日起十日內（不含例假日）或出院前補送應繳

驗之文件時，保險醫事服務機構應將所收保險醫療費用扣除保險對象應自行負擔之費用後退還。

第 5 條

因不可歸責於保險對象之事由，致保險對象未能依前條規定期限內，補送應繳驗之證明文件時，

得檢附保險醫事服務機構開具之保險醫療費用項目明細表及收據，依本法第五十六條規定，向保

險人申請核退自墊醫療費用。

第 6 條

1   特約醫院、診所應將門診處方交由保險對象，自行選擇於該次就醫之特約醫院、診所或其他符合

法令規定之保險醫事服務機構調劑、檢驗、檢查或處置。

2   特約醫院、診所因限於人員、設施、設備或專長能力，對於需轉由其他保險醫事服務機構提供調

劑、檢驗、檢查、處置等服務之保險對象，應開立門診處方，交由保險對象前往其他符合法令規



定之保險醫事服務機構，接受醫療服務，或依全民健康保險轉診實施辦法之規定，接受轉診醫療

服務。

3   前項檢驗、檢查之提供，得改開給保險對象轉檢單，提供轉檢服務；或開立代檢單，以採取檢體

之委託代檢方式辦理。

第 7 條

保險醫事服務機構接受保險對象就醫時，應查核其本人依第三條第一項及第二項應繳驗之文件；

其有不符時，應拒絕其以保險對象身分就醫。但須長期用藥之慢性病人，有下列特殊情況之一而

無法親自就醫者，以繼續領取相同方劑為限，得委請他人向醫師陳述病情，醫師依其專業知識之

判斷，確信可以掌握病情，始能開給相同方劑：

一、行動不便，經醫師認定或經受託人提供切結文件。

二、已出海，為遠洋漁業作業或在國際航線航行之船舶上服務，經受託人提供切結文件。

三、受監護或輔助宣告，經受託人提供法院裁定文件影本。

四、經醫師認定之失智症病人。

五、其他經保險人認定之特殊情形。

第 8 條

1   保險醫事服務機構於提供門診、急診或住院之診療服務或補驗健保卡時，應於健保卡登錄就醫紀

錄及可累計就醫序號之就醫類別一次後發還。

2   前項診療服務屬同一療程者，應僅登錄可累計就醫序號之就醫類別一次，如為同一醫師併行其他

診治，亦不得再重複登錄。

3   前項同一療程，指下列診療項目，於一定期間施行之連續治療療程：

一、簡單傷口：二日內之換藥。

二、自首次治療日起三十日內治療為療程者：血液透析、腹膜透析、精神疾病社區復健治療、精

神科心理治療、精神科活動治療、精神科職能治療、癌症放射線治療、高壓氧治療、減敏治

療、居家照護及其他經保險人指定之診療項目。

三、自首次治療日起三十日內，六次以內治療為療程者：西醫復健治療、皮症照光治療、非化學

治療藥物同一針劑之注射、同牙位治療性牙結石清除、同牙位牙體復形（補牙）、同牙位拔

牙治療、術後拆線、尿失禁電刺激治療、骨盆肌肉生理回饋訓練、肺復原治療、中醫針灸、

傷科及脫臼整復同一診斷需連續治療者及其他經保險人指定之診療項目。

四、自首次治療日起至次月底前，六次以內治療為療程者：九歲以下兒童之西醫復健治療。

五、自首次治療日起六十日內治療為療程者：牙醫同部位之根管治療。

4   同一療程最後治療日為例假日者，順延之。

第 9 條

1   保險醫事服務機構於保險對象有下列情形之一者，應於其健保卡登錄就醫紀錄，但不得登錄為可

累計就醫序號之就醫類別：



一、出院。

二、接受同一療程內第二次以後之診療。

三、接受排程檢查、檢驗、治療、手術或轉檢服務。

四、接受第三條第四項之醫療服務。

2   前項第三款醫療服務之過程中，因病情需要須併行相關處置者，得視同另次診療，登錄可累計就

醫序號之就醫類別一次。

第 10 條

1   特約醫院於保險對象辦理住院手續時，應查驗其健保卡後歸還保險對象。

2   保險對象住院期間，如因不同診療科別疾病，經診治之醫師研判確須立即接受診療，而該醫院並

無設置適當診療科別以提供服務時，得依第十三條規定請假外出門診；透析病人住院期間，經診

治之醫師認定確須立即接受透析，而該醫院無法提供透析之服務時，亦同。

3   保險對象住院期間，入住之特約醫院或婦產科診所不得以同院、所門診方式提供醫療服務。但入

住之特約醫院或婦產科診所因限於人員、設備或專長能力，無法提供完整之檢驗（查）時，得以

轉（代）檢方式，委託其他保險醫事服務機構提供檢驗（查）服務。

第 11 條

保險對象有下列情形之一者，特約醫院不得允其住院或繼續住院：

一、可門診診療之傷病。

二、保險對象所患傷病，經適當治療後已無住院必要。

第 12 條

特約醫院對於住院治療之保險對象經診斷認為可出院療養時，應即通知保險對象；保險對象拒不

出院者，有關費用，應由保險對象自行負擔。

第 13 條

1   保險對象住院後，不得擅自離院。因特殊事故有離院必要者，經徵得診治醫師同意，並於病歷上

載明原因及離院時間後，始得請假外出。晚間不得外宿。

2   未經請假即離院者，視同自動出院。

第 14 條

1   保險對象罹患慢性病，經診斷須長期使用同一處方藥品治療，且無下列情形之一者，醫師得開給

慢性病連續處方箋，並得併列印可供辨識之二維條碼：

一、處方藥品為管制藥品管理條例所規定之第一級及第二級管制藥品。

二、未攜帶健保卡就醫。

2   同一慢性病，以開立一張慢性病連續處方箋為限；其慢性病範圍，如附表。

3   保險對象領藥後，應善盡保管責任，遵從醫囑用藥；因藥品遺失或毀損，再就醫之醫療費用，由

保險對象自行負擔。



第 15 條

1   保險對象持特約醫院、診所醫師交付之處方箋，應在該特約醫院、診所或至特約藥局調劑。但保

險對象因故無法至原處方醫院、診所調劑，且有下列情形之一者，得至其他特約醫院或衛生所調

劑：

一、持慢性病連續處方箋，且所在地無特約藥局。

二、接受本保險居家照護服務，經醫師開立第一級或第二級管制藥品處方箋。

2   前項處方箋，以交付一般藥品處方箋、慢性病連續處方箋或管制藥品專用處方箋併用時，保險對

象應同時併持於同一調劑處所調劑。

第 16 條

保險醫事服務機構診療保險對象，有本法第四十七條應自行負擔之住院費用，第五十一條或第五

十三條規定不給付項目或情形者，應事先告知保險對象。

第 17 條

保險對象完成診療程序後，保險醫事服務機構應依本法規定，向保險對象收取其應自行負擔之費

用，並依法規規定開給收據；有交付藥劑時，應依法規規定為藥品之容器或包裝標示，其無法標

示者，應開給藥品明細表。

第 18 條

保險對象至保險醫事服務機構就醫時，應遵行下列事項：

一、遵守本保險一切規定。

二、遵從醫事人員有關醫療上之囑咐。

三、不得任意要求檢查（驗）、處方用藥、處置、住院或轉診。

四、遵從醫囑接受轉診服務。

五、住院者，經特約醫院通知無住院必要時，應即出院。

六、依規定繳交應自行負擔之費用。

第 19 條

1   保險對象需要輸血及使用血液製劑時，應優先使用捐血機構供應之血液及其製劑。

2   因緊急傷病經醫師診斷認為必要之輸血及使用血液製劑，而捐血機構無庫存血液及其製劑供應

時，特約醫院、診所得向評鑑合格醫院之血庫調用捐血機構之血液及其製劑。

第 20 條

1   保險對象住院，以保險病房為準；其暫住之病房等級低於保險病房時，不得要求補償差額；暫住

之病房等級高於保險病房時，亦不得要求補助差額。

2   特約醫院應優先提供保險病房，因限於保險病房使用情形，無法提供保險病房時，應經保險對象

同意，始得安排入住非保險病房，並應事先告知其應自付之病房費用差額；其後保險病房有空床

時，特約醫院並應依保險對象之請求，將其轉入保險病房，不得拒絕。



3   保險對象不同意自付病房費用差額者，特約醫院應為其辦理轉院或另行排定及通知其入住保險病

房。

第 21 條

本保險病房費用，自保險對象住院之日起算，出院之日不予計入。

第 22 條

本保險處方用藥之用量規定如下：

一、一般處方用藥：每次以不超過七日份用量為原則。

二、符合第十四條第二項慢性病範圍之用藥：

（一）依病情需要，得一次開給三十日以下之用藥量。

（二）腹膜透析使用之透析液，依病情需要，得一次開給三十一日以下之用藥量。

（三）慢性病連續處方箋，分次調劑量，依前二目規定為之；其每次處方之總用藥量至多九十

日。

（四）合於下列情形之遠洋漁船或國際航線船舶船員之用藥，得依其該次預定出海日數一次開給

一百八十日以下之用藥量。但船員有特殊情形，經保險人認定者，得依該次預定出海日數

開給用藥量，不受一百八十日之限制：

1.病情穩定且長期領取相同方劑。

2.預定於一個月內出海作業九十日以上，經出具最近一次預定出海作業相關證明文件。

3.處方不包括抗生素、假麻黃素及管制藥品管理條例所規定之第一級至第三級管制藥品之用

藥。

第 23 條

1   保險醫事服務機構交付處方後，保險對象應於下列期間內向保險醫事服務機構預約排程或接受醫

療服務，逾期後，保險醫事服務機構不得受理排程或提供醫療服務：

一、排程檢驗、檢查處方：自開立之日起算一百八十日。

二、排程復健治療處方：自開立之日起算三十日。

三、慢性病連續處方箋：末次調劑之用藥末日。

四、其他門診處方及藥品處方箋：自開立之日起算三日。

2   前項期間遇有末日為例假日者，順延之。

第 24 條

1   同一慢性病連續處方箋，應分次調劑。

2   保險對象持慢性病連續處方箋調劑者，須俟上次給藥期間屆滿前十日內，始得憑原處方箋再次調

劑。

第 25 條

保險對象持有效期間內之慢性病連續處方箋，有下列情形之一者，得出具切結文件，一次領取該



處方箋之總用藥量：

一、預定出國或返回離島地區。

二、遠洋漁船船員出海作業或國際航線船舶船員出海服務。

三、罕見疾病病人。

四、經保險人認定確有一次領取該處方箋總用藥量必要之特殊病人。

第 26 條

醫師處方之藥物未註明不可替代者，藥師（藥劑生）得以相同價格或低於原處方藥物價格之同成

分、同劑型、同含量其他廠牌藥品或同功能類別其他廠牌特殊材料替代，並應告知保險對象。

第 27 條

1   保險對象有重複就醫或不當利用醫療資源之情形者，保險人應予以輔導，瞭解其就醫原因、提供

適當醫療衛教、安排就醫及給予必要之協助，並得依其病情，指定其至特定之保險醫事服務機構

接受診療服務。

2   前項保險對象未依保險人輔導，於指定之保險醫事服務機構就醫者，除情況緊急外，不予給付。

3   第一項輔導，得以郵寄關懷函、電訪、訪視、運用相關社會資源或其他方式進行。

第 28 條

本辦法除中華民國一百零七年四月二十七日修正發布之第七條、第十條、第十四條第一項、第三

項及第二十三條，自一百零七年六月一日施行，及一百十三年六月二十日修正發布之第二十二

條，自一百十三年八月一日施行外，自發布日施行。


