全民健康保險牙醫門診總額
[bookmark: _GoBack]0歲至6歲嚴重齲齒兒童口腔健康照護試辦計畫
病歷紀錄表範本
	編號
	診療項目
	支付
點數

	P6701C
	嚴重齲齒兒童口腔健康照護初診診察費
註:
1. 本項主要進行初診診察紀錄口腔狀況（包含牙齒萌發顆數、牙齦炎、牙周炎及口腔檢查表詳附件二）、齲齒風險評估及口腔衛教。
2. 須檢附基本資料暨接受本計畫口腔健康照護治療確認書(附件三)、齲齒風險評估表(附件四)、幼兒飲食狀況表(附件五)及病歷供審查。
3. 不得同時申報全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準(以下稱醫療服務支付標準)第三部牙醫第一章門診診察費。
4. 申報本項後，一年內不得申報01271C、01272C、01273C、00315C、00316C、00317C。
	635






	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx 

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	110/09/01
	000X
	FM
	CC: Ask for dental check up
	P6701C
	× × ×
	

	
	
	
	PE: ___ teeth in the mouth
Caries/ Fillings (dmf):
Gingivitis (+/-),
Periodontitis (+/-)
	
	
	

	
	
	
	Dx: Dental caries (K02.9)
	
	
	

	
	
	
	Tx: Caries risk assessment inform caregiver high caries risk and follow up frequency fluoride varnish every 3 Months, OHI.
	
	
	




	編號
	診療項目
	支付
點數

	P6702C
	嚴重齲齒兒童口腔健康照護初診治療
註:
1. 限九十天內已申報本計畫初診診察費（P6701C）者。
2. 本項須依初診診察「口腔檢查表」紀錄，完成執行全口齲齒填補（得另外申報醫療服務支付標準第三部牙醫之相關費用）後申報。
3. 本項主要施行牙周暨齲齒控制基本處置、牙菌斑去除照護、氟化物治療，並提供親子衛教資訊(附件六)。
4. 須檢附口腔檢查表(附件二)及病歷供審查。
5. 不得與91014C、91020C、91114C、92051B、92072C、P30002、81、87同時申報，以及九十天內亦不得申報。
	1,000




	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx 

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	110/09/20
	000X
	FM
	CC: Ask for dental check up
	P6702C
	× × ×
	

	
	
	
	PE: Caries/ Fillings (dmf):
	00305C*
	
	

	
	
	
	Dx: Dental caries (K02.9)
	
	
	

	
	
	
	Tx: Inform caregiver high caries risk and follow up frequency fluoride varnish every 3 Months.
Plaques control with disclosing agent, Removal of plaque, OHI, FM fluoride application.
	
	
	


*備註:併同申報牙科門診診察費醫令


	編號
	診療項目
	支付
點數

	P6703C
	嚴重齲齒兒童口腔健康照護複診治療-第一次
註:
1. 本項須於本計畫初診治療（P6702C）後，間隔九十天以上，一百八十天內申報。
2. 本項主要施行牙周暨齲齒控制基本處置、牙菌斑去除照護、氟化物治療，並提供親子衛教資訊(附件六)。
3. 應併同91014C(91114C)、91020C實施。
4. 須檢附口腔檢查表(附件二)及病歷供審查。
5. 九十天內不得申報91014C、91020C、91114C、92051B、92072C、P30002、81、87。
	700





	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx 

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	110/12/22
	000X
	FM
	CC: Ask for dental check up
	P6703C
	× × ×
	

	
	
	
	PE: Caries/ Fillings (dmf):
	00305C*
	
	

	
	
	
	Dx: Dental caries (K02.9)
	91014C
	
	

	
	
	
	Tx: Inform caregiver high caries risk and follow up frequency fluoride varnish every 3 Months.
Plaques control with disclosing agent, Removal of plaque, OHI, FM fluoride application.
	91020C
	
	


*備註:併同申報牙科門診診察費醫令



	編號
	診療項目
	支付
點數

	P6704C
	嚴重齲齒兒童口腔健康照護複診治療-第二次
註:
1. 本項須於本計畫複診治療-第一次（P6703C）後，間隔九十天以上，一百八十天內申報。
2. 本項主要施行牙周暨齲齒控制基本處置、牙菌斑去除照護、氟化物治療，並提供親子衛教資訊(附件六)。
3. 須檢附口腔檢查表(附件二)及病歷供審查。
4. 不得與91014C、91020C、91114C、92051B、92072C、81、87、P30002同時申報，以及九十天內亦不得申報。
	1,000





	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx 

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	111/3/25
	000X
	FM
	CC: Ask for dental check up
	P6704C
	× × ×
	

	
	
	
	PE: Caries/ Fillings (dmf):
	00305C*
	
	

	
	
	
	Dx: Dental caries (K02.9)
	
	
	

	
	
	
	Tx: Inform caregiver high caries risk and follow up frequency fluoride varnish every 3 Months.
Plaques control with disclosing agent, Removal of plaque, OHI, FM fluoride application.
	
	
	


*備註:併同申報牙科門診診察費醫令


	編號
	診療項目
	支付
點數

	P6705C
	嚴重齲齒兒童口腔健康照護複診治療-第三次
註:
1. 本項須於本計畫複診治療-第二次（P6704C）後，間隔九十天以上，一百八十天內申報。
2. 本項主要施行牙周暨齲齒控制基本處置、牙菌斑去除照護、氟化物治療，並提供親子衛教資訊(附件六)。
3. 應併同91014C(91114C)、91020C實施。
4. 須檢附口腔檢查表(附件二)及病歷供審查。
5. 九十天內不得申報91014C、91020C、91114C、92051B、92072C、P30002、81、87。
	700




	病歷紀錄表（範本）

	
	
	

	姓名:郝健康
	
	病歷號碼:69xxxx 

	日期
	健保序號
	治療部位
	處置
	醫令
	醫師簽章
	備註

	111/6/30
	000X
	FM
	CC: Ask for dental check up
	P6705C
	× × ×
	

	
	
	
	PE: Caries/ Fillings (dmf):
	00305C*
	
	

	
	
	
	Dx: Dental caries (K02.9)
	91014C
	
	

	
	
	
	Tx: Inform caregiver high caries risk and follow up frequency fluoride varnish every 3 Months.
Plaques control with disclosing agent, Removal of plaque, OHI, FM fluoride application.
	91020C
	
	


*備註:併同申報牙科門診診察費醫令

