社團法人臺中市醫師公會 　函


受文者：本會所屬非健保特約診所
發文日期：2020年8月10日
發文字號：中市醫侯字第1090000109號

速別：普通件
密等及解密條件或保密期限：普通

附件：非健保特約診所獎勵申請表、領據、獎勵人員清冊
主旨：有關衛生福利部為辦理非健保特約診所申請防疫獎勵金案，請符合獎勵之診所於109年8月25日前申請並檢附相關資料，俾利衛生局查核後提交衛福部辦理撥款，請查照。
說明：一、依據臺中市政府衛生局109年8月3日中市衛醫1090083352號函辦理。
     二、依據衛福部109年5月29日函頒修正「執行嚴重特殊傳染性肺炎醫療照護及防治發給補助津貼及獎勵要點」，診所、衛生所核發金額基準如下：

(1)防疫獎勵：109年2月至4月疫情期間，當月開診天數達20天以上者，每家每月一萬元。

(2)績效獎勵：109年2月至4月疫情期間，落實分流及感染管制措施，依診治為腹瀉或呼吸道疾病之人次佔就診總人次百分比，按月發給；30%至45%，一萬元；逾45%至75%，二萬元；逾75%，三萬元。

(3)配合直轄市、縣市衛生局辦理通訊診療者，給予一萬元。

      三、各診所符合上揭核發基準者請踴躍申請，並填附相關資料於8/25前寄回本會(臺中市西區公益路367號4F-1)，填具相關文件注意事項如下：
          (一)「非健保特約診所獎勵申請表」：由獎勵診所依照表格備註說明自行填寫計算獎勵金，每月開診逾20日者請一併提供開診當日病歷資料或人員打卡紀錄供衛生局查對。
          (二)「領據」：請依非健保特約診所獎勵申請表計算之獎勵金填寫，並檢附帳戶封面影本。
　　　　　(三)「獎勵人員清冊」：為獎勵診所及衛生所於109年2月至4月疫情期間，持續提供民眾醫療服務，爰訂定防疫表現績優獎勵金，其中應有60%發予相關工作人員(包含負責醫師)。
　　　　　　　為簡化作業程序，領取防疫表現績優獎勵金人員清冊，得由機構負責人統一填復，另獎勵金由機構(負責醫師)依實際執行情況發放及運用。

      四、本獎勵金如經衛生福利部查核有分配不實之情形，該部將依據獎勵要點第8點規定，請獎勵診所繳回相關款項。
正本：本會非健保特約診所
副本：
理事長　陳  文  侯
	非健保特約診所獎勵申請表

	機構名稱
	
	聯絡人姓名及職稱：

	電話
	
	E-mail：

	單位：新臺幣(元)
	

	機構代碼
	防疫獎勵1
	績優獎勵2
	指定通訊診療機構獎勵3
	合計
獎勵金
(D=A+B+C)

	
	2月
開診天數
	3月
開診
天數
	4月
開診天數
	符合獎勵月份數
	獎勵金
(A)
	2月
	3月
	4月
	獎勵金
(B)
	地方政府指定為通訊診療機構
	獎勵金( C)
	

	
	
	
	
	
	
	腹瀉、呼吸道診治人數
	當月總診治人數
	診治比例
	腹瀉、呼吸道診治人數
	當月總診治人數
	診治比例
	腹瀉、呼吸道診治人數
	當月總診治人數
	診治比例
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	備註：
1、防疫獎勵：當月開診天數達20日以上，請填開診天數(未達獎勵者免填)，每月獎勵新臺幣(下同)1萬元。
   (請提供當日病歷資料或人員打卡紀錄)
2、績優獎勵診治比例計算方式：((當月腹瀉、呼吸道疾病就診人次)/(當月總診治人次))*100%
   獎勵金計算：當月30%以上(含)未達45%，獎勵1萬元、當月45%以上(含)未達75%，獎勵2萬元、
   當月75%(含)以上，獎勵3萬元。
3、指定通訊診療機構獎勵：機構於109年6月30日前，經衛生局指定為通訊診療機構，每家獎勵1萬元。


註：請於8/25前寄回公會(臺中市西區公益路367號4F-1)

領    據
茲領到衛生福利部「執行嚴重特殊傳染性肺炎醫療照護及防治發給補助津貼及獎勵-診所防疫獎勵金」
新臺幣    萬      仟      佰      拾      元整無訛。
此    致
衛 生 福 利 部
診所名稱（全銜）：                      （印信）
統一編號：
地    址：
負 責 人：                               （簽章）
會    計：                               （簽章） 

出    納：                               （簽章）
連絡電話：
醫療機構代碼：
戶名：
銀行帳號：                      (請附上封面影本)
註：請於8/25前寄回公會(臺中市西區公益路367號4F-1)
診所獎勵金之獎勵人員清冊
診所名稱(全銜)：
填表人/電話及電子信箱：
	序號
	姓名
	身分證字號
	執業類別
	備 註

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	人員獎勵費用合計(A)
	

	總獎勵金額(B)
	

	人員獎勵百分比(C=A/B)
	

	   註：請於8/25前寄回公會(臺中市西區公益路367號4F-1)


                            負責醫師：             (簽名蓋章)
                                              年    月     日
機關地址：臺中市西區公益路367號4F-1


聯 絡 人：李妍禧


聯絡電話：（04）23202009


傳　　真：（04）23202083








