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細胞治療技術施行計畫基本資料暨申請表 

申請案號： 

申請案件性質： 

□ 新案 

□ 變更：(請摘要說明變更原因) 

□ 展延：計畫原核定效期：自   年   月   日至   年   月   日止 

一、醫療機構基本資料 

醫療機構名稱  

機構負責人姓名  醫療機構代碼(10 碼)  

醫療機構類別 
□ 100 床以上醫院 □ 99 床以下醫院，設有急診 

□ 99 床以下醫院，未設急診 □ 診所 

地址 
   縣(市)    鄉(鎮/市/區) 郵遞區號           

   路(街)   段     巷     弄     號     樓之     

計畫聯絡人姓名  職  稱  

連絡電話  電子郵件  

二、申請細胞治療技術項目與適應症（每件計畫限申請 1 項細胞治療技術及 1 項適應症） 

項      目 適  應  症 

□ 自體 CD34+ selection 周邊血幹細胞治

療 

□ 慢性缺血性腦中風 

□ 嚴重下肢缺血症 

□ 自體免疫細胞治療（限申請 1 類細

胞） 

□ 血液惡性腫瘤經標準治療無效 

癌症別：【若為多種癌症，應列舉之，且應為相同製程】 

□ CIK 

□ NK 

□ DC 

□ DC-CIK 

□ TIL 

□ gamma-delta T 

□ 第一至第三期實體癌，經標準治療無效 

癌症別：【若為多種癌症，應列舉之，且應為相同製程】 

□ 實體癌第四期 

癌症別：【若為多種癌症，應列舉之，且應為相同製程】 

□ 自體脂肪幹細胞治療 

□ 慢性或滿六週未癒合之困難傷口 

□ 占總體表面積百分之二十（含）以上之大面積

燒傷或皮膚創傷受損 

□ 皮下及軟組織缺損 

□ 退化性關節炎及膝關節軟骨缺損 

□ 自體纖維母細胞治療 □ 皮膚缺陷：皺紋、凹洞及疤痕之填補及修復 

□ 自體骨髓間質幹細胞治療 
□ 退化性關節炎及膝關節軟骨缺損 

□ 脊髓損傷 

□ 自體軟骨細胞治療 □ 膝關節軟骨缺損 

□ 非附表三：(請敘明細胞項目與適應症) 

 

附件三 
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三、細胞製備場所所屬機構基本資料 

所屬機構名稱  

所屬機構地址 
   縣(市)    鄉(鎮/市/區) 郵遞區號           

   路(街)   段     巷     弄     號     樓之     

負責人姓名  

所屬機構聯絡人姓名  所屬機構聯絡人職稱  

所屬機構連絡人電話  
所屬機構聯絡人電子

郵件 
 

四、細胞製備場所基本資料 

細胞製備場所名稱  

細胞製備場所所在地

地址 

   縣(市)    鄉(鎮/市/區) 郵遞區號           

   路(街)   段     巷     弄     號     樓之     

品質計畫專責人員姓

名 
 

品質計畫專責人員代

理人姓名 
 

五、所送施行計畫包含申請計畫書、細胞製造管制資料及操作醫師明細，並依「特定醫療技

術檢查檢驗醫療儀器施行或使用管理辦法」第 13 條、第 14 條規定，載明各相關事項。 

 

醫療機構關防：       機構負責人簽章： 

 

  


