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【附件 17】 

全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務試辦計畫 
口腔醫療需求評估及治療計畫-__年__月__日、序號：__ 

基本資料 

姓名： 出生年月日： 監護人： 

提供服務方式：□到宅醫療服務   □特定需求者醫療服務 

地址： 

醫病史（MedialHistory） 

父母： 殘障手冊資料或影本黏貼處 

親屬： 

 

本人： 

特別注意事項： 

牙醫病史 

以往治療內容簡述 

 

 

上次施行治療項目：（1）□牙周病緊急處理（2）□牙周敷料（3）牙結石清除（□全口或□局部）

（4）□牙周病控制基本處置（5）□塗氟（6）□非特定局部治療（7）□特定局部治療 

治療時間：  年   月  日 

口腔現況 

 

上顎： 
   55 54 53 52 51 61 62 63 64 65     

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28  

乳牙牙冠    
 

             乳牙牙冠

恆牙牙冠    
 

             恆牙牙冠

醫療需求    
 

             醫療需求

 

下顎： 
   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75     
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38  

乳牙牙冠    
 

             乳牙牙冠

恆牙牙冠    
 

             恆牙牙冠

醫療需求    
 

             醫療需求

填表說明:D=Decayed X=Missing M=Mobility RR=Residual Root F=Filled 
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治療計畫 

一、 患者口腔醫療需求之現況及身體狀況為何? 

 

二、擬訂口腔治療項目（請敘述處置內容勾選） 

（一）□牙周病緊急處理 

（二）□牙周敷料 

（三）□牙結石清除（□全口或□局部） 

（四）□牙周病控制基本處置 

（五）□塗氟 

（六）□非特定局部治療 

（七）□特定局部治療 

三、到宅服務之醫師及護士聯絡資料: 

醫師姓名：                 聯絡電話： 

護士姓名：                 聯絡電話： 

四、此次到宅醫療個案，提供的醫療設備內容： 

【請詳述攜帶式洗牙機、攜帶式吸唾機、攜帶式牙科治療設備、有效的急救設備、

氧氣設備（含氧氣幫浦、氧氣筒需有節流裝置、氧氣面罩等）、急救藥品、開口

器、生理監視器及攜帶式強力抽吸設備等，相關設備物品的名稱、數量、規格】

 

 

 

五、若遇臨時緊急狀況或危急情形的後送醫療院所？ 

（檢附到宅醫療與後送醫療院所地圖，並請說明兩者之間的距離及所需時間） 

 

 

八、其他治療建議及口腔衛教的目標內容： 

 

 

中華民國牙醫師公會全國聯合會初審意見 

□同意□不同意原因： 

 


