	全民健康保險門診交付檢驗（查）處方箋

	特約醫院、診所

醫事服務機構代號及名稱
	

	
	


	姓名：
	身分證字號：
	出生日期：    年   月     日

	就醫科別：
	就醫日期：    年   月   日
	健保卡就醫序號：
	

	傷病名稱及主要症候：
	國際疾病分類碼：

	免部分負擔代碼及原因：


	  醫事檢驗、醫事放射檢查名稱               
	總 數 量
	備  註

	
	
	
	


	診治醫師代號：

簽章：

	
	執行檢驗（查）醫事人員代號：

簽章：

檢驗（查）日期：



	
	
	

	特約醫院、診所 核章

（醫事服務機構地址、電話及傳真）


	
	特約醫事檢驗機構、特約醫事放射機構 核章

（醫事服務機構代號、名稱、地址及電話）

	
	
	


注意事項:(一)本處方如有塗改，需由原診治醫師之蓋章確認，否則無效。

(二)本交付檢驗（查）處方為一式兩份，一份交病患供檢驗（查）用，另一份由處方特約醫事機構留存備查。

(三)交付檢驗（查）之處方箋自就醫日起三日內有效。




































