【附件12】
全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務計畫
____________________（醫療服務單位）就診紀錄
	基本資料

	姓名：
	出生年月日：
	監護人：

	地址：

	醫病史（MedialHistory）

	父母：
	相關證明影本黏貼處

	親屬：
	備註：若為發展遲緩兒童應檢附由衛生福利部國民健康署委辦之兒童發展聯合評估中心開具之綜合報告書(診斷頁)或辦理聯合評估之醫院開具發展遲緩診斷證明書影本、屬衛生福利部所屬老人福利機構（或經衛生福利部社會及家庭署擇定設置口腔診察服務據點之私立財團法人，公立或公設民營之老人福利機構)內之個案，應檢附評估量表相關證明文件或診斷證明影本。

	本人：
	

	特別注意事項：
	

	
	

	牙醫病史

	


	口腔發現（oralfinding）


		上顎：
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	乳牙牙冠

	恆牙牙冠
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	恆牙牙冠

	醫療需求
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	醫療需求

	

	下顎：
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	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=ResidualRoot、F=Filled
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全民健康保險牙醫門診總額特殊醫療服務計畫
診療紀錄
	日期
	診療項目（健保代號）
	簽名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




[bookmark: _GoBack]
3

