　






臺中市醫事機構申請開(歇)業、異動相關表單














臺中市醫療(事)機構向衛生局申請開、歇業、異動現場履勘表
	類別
	□西醫  □中醫  □牙醫  □醫事機構  □其他：

	機構名稱
	

	機構地址
	

	負責人姓名
	

	申


請


項


目


	□開業

	
	□歇業
	1.市招：□已拆除  □預定  月  日拆除
2.醫療設備及藥品：□已移除 □預定  月  日移除
3.管制藥品：□已結案  □未結案

	
	· 原址新開業
  (變更負責人)
	1.原領管制藥品： □已結案    □未結案
2.變更後負責人：

	
	□同區遷移
	1.新址:
2.原址市招：□已拆除  □預定  月  日拆除
3.原址醫療設備及藥品：□已移除  □預定  月  日移除  

	
	□跨區遷移
	1.新址:
2.原址市招：□已拆除  □預定  月  日拆除
3.原址醫療設備及藥品：□已移除  □預定  月  日移除
4.原領管制藥品：□已結案 □未結案

	
	□變更使用面積
	原使用面積             平方公尺
□增加後，面積_________平方公尺
□減少後，面積_________平方公尺

	
	□其他
	


	預定會勘日期
	

	聯絡人
	

	聯絡電話
	



申請人：                (簽名)
中華民國      年     月     日


臺中市醫事機構開(歇)業暨各項變更申請書
	[bookmark: p0]醫事機構
基本資料
	醫事機構名稱：____________，負責人：____________
地址：臺中市_____區_____里_______________________
電話：_________________傳真：__________________
	   照片
  黏貼處
 (歇業免貼)

	申
請
事
項
	一、□開業
負責人基本資料：
姓名：___________出生年月日：___/___/___  E-Mail____________________ 
身分證字號：                醫事人員證書字號：      字第             號
機構醫事人員數：
1.護理師(士)     人    2.物理治療人員      人   3.職能治療人員      人
4.語言治療人員     人  5.聽力治療人員      人   6.醫事檢驗人員      人
7.醫事放射人員     人  8.呼吸治療人員      人   9.牙體技術人員      人
10.助產人員        人 11.驗光師(生)      _ 人  12.其它              _  
醫事機構面積：                                                 平方公尺
二、□歇業：原市招是否已拆除：□是         □否
三、□遷移：
（1） □同區遷移，原地址：___________________________________                                 
（二） □跨區遷移，原地址：___________________________________                            
3、 □其他變更事項：
(一) □機構名稱變更，原                            變更為_____ __                       _  _____
(二) □使用面積變更，原                             變更為______________________ 
(三) □其他，原_______________變更為___    _____             ______


	負責人簽名：                                 申請日期：     /     /______
公會戳章欄：(請務必先至公會核章)




                  臺中市政府衛生局稽查物理治療所設備及人員配置查核表 
一、物理治療所名稱：                                  地址：_________________________________                           
二、負責物理治療師：                        聯絡人：                    電話：___________________                        
三、物理治療所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	人員
	說  明
	物理治療所現況資料
〈本欄由物理治療所自填〉
	審核
〈本欄由衛生機關填寫〉

	物理治療所：應有物理治療師1人以上。
	前項負責人，物理治療師須在醫療機構執行業務2年以上，始得為之。
	領有物理治療師證書字號：            
 

	□合  
格

	□不
合
格
	 說
 明



	設        備
	有
	無
	□合  
格


	□不
合
格

	 

	型
態
	應能提供：
	1.物理治療之評估及測試。
	
	
	
	
	

	
	
	2.物理治療目標及內容之擬定。
	
	
	
	
	

	
	□非專門提供居家物理治療之物理治療所(機構式)
	能提供下列之2款物理治療：

	3.操作治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	4.運動治療。                       　 
	
	
	
	
	

	
	
	
	5.義肢、輪椅、助行器或裝具之使用訓練及指導
	
	
	
	
	

	
	
	
	6. 冷、熱、光、電、水、超音波或其他相類之物理治療(請圈選執行項目)
	
	
	
	
	

	
	
	
	7. 牽引、振動或其他機械性治療(請圈選執行項目 )
	
	
	
	
	

	
	□專門提供居家物理治療之物理治療所(居家式)
	能提供下列之1款物理治療：

	3.操作治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	4.運動治療。                       　 
	
	
	
	
	

	
	
	
	5.義肢、輪椅、助行器或裝具之使用訓練及指導
	
	
	
	
	

	設
施
	應符合下列規定
	※專門提供居家物理治療之物理治療所，其設施得不受前項第1款至第6款規定之限制
	居家物理治療 所不適用
	1.有明顯區隔之獨立作業場所。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	2.總樓地板面積45平方公尺以上 ，其中治療空間30平方公尺以上
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	3.治療空間具隱密性，不得設置於地下樓層
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	4.主要出入口連結無障礙通路；非使用一樓者，設置升降設備或坡道
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	5.無障礙廁所盥洗室一間以上(包括馬桶、扶手、小便器、洗面盆及廁所空間等，並不含淋浴設施)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	樓層6.地板為防滑材質
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	7.消防安全符合相關法規規定
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	8.備有清潔及消毒設備
	
	
	
	
	

	作
業
	應符合下列規定
	1.訂定作業手冊,並定期修正              
	
	
	
	
	

	
	
	2.醫囑單及物理治療紀錄放置場所
	
	
	
	
	

	其
他
	建築物構造符合建築法有關規定。
有無檢附建築（物理治療所）平面簡圖及建築物合法使用證明文件（建築物使用執照）                    
	

	

	□合  
格

	□不
合
格

	

	
	場所寬敝、通風、光線充足，環境衛生良好。
	
	
	
	
	

	
	適當之消防設備及安全措施。
(滅火器、避難逃生標示設備、緊急照明設備等)請依消防法相關規定辦理
	

	

	
	
	

	
	物理治療所之廣告，其內容以下列事項為限：
1.物理治療所之名稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。
2.物理治療師(生)之姓名及其證書字號。
3.其他經中央衛生主管機關公告容許登載或宣播事項。
	

	

	□合  
格

	□不
合
格

	



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________


臺中市政府衛生局稽查職能治療所設備及人員配置查核表
一、職能治療所名稱：                                  地址：_________________________________                           
二、負責職能治療師：                        聯絡人：                    電話：___________________                        
三、職能治療所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	人員
	說  明
	職能治療所現況資料
	審核
〈本欄由衛生機關填寫〉

	職能治療所：應有職能治療師1人以上。
	前項負責人，職能治療師須在醫療機構執行業務2年以上，始得為之。
	領有職能治療師證書字號：            
 

	□合  
格

	□不
合
格
	 說
 明



	設        備
	有
	無
	□合  
格


	□不
合
格

	 

	型
態
	應能提供：
	1.職能治療之評估。
	
	
	
	
	

	
	□非專門提供居家職能治療之職能治療所
(機構式)
	能提供下列之2款職能治療：

	2.作業治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	3.產業治療。                       
	
	
	
	
	

	
	
	
	4.娛樂治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	5.感覺統合治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	6.人造肢體使用之訓練及指導
	
	
	
	
	

	
	
	
	7.副木及功能性輔具之設計、製作、使用訓練及指導。
	
	
	
	
	

	
	□專門提供居家職能治療之職能治療所
(居家式)

	
	
	
	
	
	
	

	設
施
	應符合下列規定
	※專門提供居家職能治療之職能治療所，其設施得不受前項第1款至第6款規定之限制
	居家職能治療 所不適用
	1.有明顯區隔之獨立作業場所。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	2.總樓地板面積45平方公尺以上 ，其中治療空間30平方公尺以上
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	3.治療空間具隱密性，不得設置於地下樓層
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	4.主要出入口連結無障礙通路；非使用一樓者，設置升降設備或坡道
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	5.無障礙廁所盥洗室一間以上(包括馬桶、扶手、小便器、洗面盆及廁所空間等，並不含淋浴設施)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	樓層6.地板為防滑材質
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	7.消防安全符合相關法規規定
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	8.備有清潔及消毒設備
	
	
	
	
	

	作
業
	應符合下列規定
	1.訂定作業手冊,並定期修正              
	
	
	
	
	

	
	
	2.醫囑單及職能治療紀錄放置場所
	
	
	
	
	

	其
他
	建築物構造符合建築法有關規定。
有無檢附建築（物理治療所）平面簡圖及建築物合法使用證明文件（建築物使用執照）                    
	

	

	□合  
格

	□不
合
格

	

	
	場所寬敝、通風、光線充足，環境衛生良好。
	
	
	
	
	

	
	適當之消防設備及安全措施。
(滅火器、避難逃生標示設備、緊急照明設備等)請依消防法相關規定辦理
	

	

	
	
	

	
	職能治療所之廣告，其內容以下列事項為限：
1.職能治療所之名稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。
2.職能治療師(生)之姓名及其證書字號。
3.其他經中央衛生主管機關公告容許登載或宣播事項。
	

	

	□合  
格

	□不
合
格

	



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________


臺中市政府衛生局稽查醫事放射所設備及人員配置查核表
一、醫事放射所名稱：                                        地址：______________________   ____                    
二、負責放射師〈生〉：                        聯絡人：                    電話：___________________
三、醫事放射所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	區分
	設 置 標 準
	說  明
	醫事放射所現況資料
〈本欄由醫事放射所自填〉
	審核
〈本欄由衛生機關填寫〉

	人
員
	醫事放射所：應有醫事放射師（士）1人以上。
	前項負責人應符合下列資格之ㄧ：
1.醫事放射師須在中央衛生主管機關指定之醫療機構執行業務2年以上。
2.醫事放射師(士)在79年12月31日前已執業或自行開業，其場所輻射安全經行政院原子能委員會審查合格准予登記者。
	1.負責醫事放射師〈士〉姓名：          
2.領有醫事放射師〈士〉證書字號：
                              
3.醫事放射師    人、醫事放射士    人
4.醫事檢驗師    人、醫事檢驗生    人

	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
設














備
	1. 醫事放射所之設施，應符合下列規定：
	
	1.獨立放射檢查作業場所及候診區。
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
	
	
	2.應專人管理醫事放射紀錄，醫師開具之會檢單等放置櫃子或空間。 
	有□ 
	無□
	
	
	

	
	
	
	3.有明顯區隔之獨立作業場所。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	4.總樓地板面積，應有30平方公尺以上。(並設置醫事檢驗部門者，總樓地板面積，不得小於50平方公尺)
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	5.設有診斷型Ｘ光設備1部以上。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	6.設有影像處理設備1套以上。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	7.設有防護用鉛衣及男女生殖器防護屏各1套以上。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	8.設有更衣室設施。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	9.設有放射線防護措施並有原委會檢查合格紀錄。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	10.以上放射設備，均領有原委會核發之設備執照。
	有□
	無□
	
	
	

	  
 其
 
 










  他
	1. 建築物構造符合建築法有關規定：
	
	檢附建築（醫事放射所）平面簡圖及建築物合法使用證明文件（建築物使用執照）      
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
	2. 場所寬敝、通風、光線充足，環境衛生良好。
	
	Χ光室及等候室空間：
寬敞□通風□，光線充足□，環境衛生□
	有□
	無□
	
	
	

	
	3. 適當消防設備及安全措施。
	
	消防設備及適當安全措施   
	有□
	無□
	
	
	

	
	4. 廢棄物清理法有關規定：
	
	有無檢附感染性醫療事業廢棄物委託清理合約書
	有□
	無□
	
	
	

	
	5.醫事放射所之廣告，其內容以右列事項為限：
	a.醫事放射所之名稱、開業執照自號、地址、電話及交通路線。
b.醫事放射師或醫事放射士之姓名及其證書字號。
c.其他經中央衛生主管機關公告容許登載或宣播事項。

	有□
	無□
	
	
	



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________

臺中市政府衛生局稽查醫事檢驗所設備及人員配置查核表                  
一、醫事檢驗所名稱：                                       地址：______________________________ 
二、負責檢驗師〈生〉：                        聯絡人：                    電話：____________________ 
三、醫事檢驗所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	區分
	設 置 標 準
	說  明
	醫事檢驗所現況資料
〈本欄由醫事檢驗所自填〉
	審核
〈本欄由衛生 機關填寫〉

	
人
員
	醫事檢驗所：應有醫事檢驗師（生）1人以上。
	前項申請人，醫事檢驗師須在醫療機構或醫事檢驗所執行業務2年以上；醫事檢驗生須在醫療機構或醫事檢驗所執行業務5年以上，始得為之。
	1.負責醫事檢驗師〈生〉姓名：                 
2.領有醫事檢驗師〈生〉證書字號：            
3.醫事檢驗師    人、醫事檢驗生    人
4.醫事放射師    人、醫事放射士    人

	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
設














備
	醫事檢驗所之設施，應符合下列規定：






	
	1. 有明顯區隔之獨立作業場所及候檢區。
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
	
	
	2. 醫事檢驗所對檢驗結果紀錄、醫師開具之檢驗單、檢驗報告副本及醫事檢驗品管紀錄，設置櫃子或空間。
	有□ 
	無□
	
	
	

	
	
	
	3.總樓地板面積，不得小於20平方公尺。(並設置醫事放射部門者，總樓地板面積，不得小於50平方公尺)
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	4.設有顯微鏡。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	5.設有生化比色儀。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	6.設有離心機。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	7.設有血球計數儀。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	8.設有冷藏設備。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	9.設有清潔及消毒設備。
	有□
	無□
	
	
	

	檢
驗
項
目
	醫事檢驗所至少應提供下列各款之5款以上醫事檢驗項目
	
	1.一般臨床檢驗
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合  
格
□
	說
明

	
	
	
	2.臨床生化檢驗
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	3. 臨床血清檢驗
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	4. 臨床免疫檢驗
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	5. 臨床血液檢驗
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	6. 輸血檢驗及血庫作業
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	7. 臨床微生物檢驗
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	8. 臨床生理檢驗
	有□
	無□
	
	
	

	


其




他
	1.建築物構造符合建築法有關規定：
	
	檢附建築（醫事檢驗所）平面簡圖及建築物合法使用證明文件（建築物使用執照）      
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
	2.場所寬敝、通風、光線充足，環境衛生良好。
	
	檢驗室及等候室空間：
寬敞通風，光線充足，環境衛生
	有□
	無□
	
	
	

	
	3.適當消防設備及安全措施。
	
	消防設備及適當安全措施   
	有□
	無□
	
	
	

	
	4.廢棄物清理法有關規定：
	
	有無檢附感染性醫療事業廢棄物委託清理合約書
	有□
	無□
	
	
	

	
	5.醫事檢驗所之廣告，其內容以右列事項為限：
	a.醫事檢驗所之稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。
b.醫事檢驗師或醫事檢驗生之姓名及其證書字號。
c.其他經中央衛生主管機關公告容許登載或宣播事項。
	有□
	無□
	
	
	



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________



臺中市政府衛生局稽查牙體技術所設備及人員配置查核表                  
一、牙體技術所名稱：                                            地址：___________________________                                     
二、負責牙體技術〈生〉：                        聯絡人：                    電話：___________________                         
三、醫事機構設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                
	區分
	設   置   標   準
	機構現況資料
	審核
（本 欄 衛 生 機 構 填 寫）

	人
員
	負責牙體技術師（生）1人
	目前機構負責牙體技術師（生）     人
	合格
	不合格
	說明

	
	
	
	□
	□
	　

	設置規格
	一、應有明顯區隔之獨立作業場所
	有明顯區隔之獨立作業場所
	　
	　
	　

	
	二、總樓地板面積:不得小於二十平方公尺。
	總樓地板面積: ________            平方公尺。
	　
	　
	　

	
	三、明顯劃分成品區，並設有清洗設備、污物處理設備、吸塵設備及金屬、石膏研磨機。
	有明顯劃分成品區，並設有清洗設備、污物處理設備、吸塵設備及金屬、石膏研磨機。
	　
	　
	　

	
	四、有通風設備、防塵及採光照明設備。。
	有通風設備、防塵及採光照明設備。
	　
	　
	　

	
	五、消防安全應符合相關規定。
	消防安全是否符合相關規定
	　
	　
	　

	
	六、保存執行業務紀錄之設施。
	有保存執行業務紀錄之設施。
	　
	　
	　



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________
     









臺中市政府衛生局稽查聽力所設備及人員配置查核表                   
一、聽力所名稱：                                     地址：________________________________
二、負責聽力師：                        聯絡人：                    電話：______________________
三、聽力所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	區分
	設 置 標 準
	說  明
	聽力所現況資料
〈本欄由醫事放射所自填〉
	審核
〈本欄由衛生機關填寫〉

	人
員
	聽力所：應有聽力師1人以上。(設置語言治療部門者，應另置執業登記之語言治療師1人以上)
	前項負責人，聽力師須在中央主管機關指定之機構執行業務2年以上。
	1.負責聽力師姓名：           
2.領有聽力師證書字號：        
3.聽力師      人
4.語言治療師           人
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
設














備
	聽力所之設施，應符合右列規定：
	
	1.應有有明顯區隔之獨立作業場所及出入口。
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
	
	
	2.應有保存執行業務紀錄之設施 
	有□ 
	無□
	
	
	

	
	
	
	3.總樓地板面積，應有20平方公尺以上。(合併設置語言治療部門者，總樓地板面積，不得小於30平方公尺)
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	4.聽力檢查室：應符合室內全頻噪音量應具三十分貝（dBA）以下。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	5.合併設置語言治療部門者，應符合語言治療所設置標準之規定。□無設置此項
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	6. 應有聽力檢查儀。
(1)領有行政院衛生署醫療器材許可証：                 
(2)應至少含氣導、骨導、遮蔽之檢查功能。
	有□
	無□
	
	
	

	
	
	
	7. 應有等候空間。
	有□
	無□
	
	
	

	
其









他
	1.建築物構造符合建築法相關規定：
	
	檢附建築（聽力所）平面簡圖及建築物合法使用證明文件（建築物使用執照等）      
	有□
	無□
	合  
格
□
	不
合
格
□
	 說
 明



	
	2.場所寬敝、通風、光線充足，環境衛生良好。
	
	診療室及等候室空間：
寬敞□通風□，光線充足□，環境衛生□
	有□
	無□
	
	
	

	
	3.適當消防設備及安全措施。
	
	消防設備及適當安全措施   
	有□
	無□
	
	
	

	
	4.聽力所之廣告，其內容以右列事項為限：
	a.聽力所之名稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。
b. 聽力師之姓名及其證書字號。
c.其他經中央衛生主管機關公告容許登載或宣播事項。
d.合併設置語言治療部門者，得於市招註明設置語言治療部門。
	有□
	無□
	
	
	


       

填表人簽章：                       審核人員簽章：                       日期： ______________



臺中市政府衛生局稽查語言治療所設備及人員配置查核表
一、語言治療所名稱：                                  地址：_________________________________                           
二、負責人：                        聯絡人：                    電話：___________________                        
三、語言治療所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	人員
	說  明
	語言治療所現況資料
〈本欄由語言治療所自填〉
	審核
〈本欄由衛生機關填寫〉

	語言治療所：應有語言治療師1人以上。
	前項負責人，語言治療師須在醫療機構執行業務2年以上，始得為之。
	領有語言治療師證書字號：            
 

	□合  
格

	□不
合
格
	 說
 明



	設        備
	有
	無
	□合  
格


	□不
合
格

	 

	型
態
	□非僅提供居家語言治療之語言治療所(機構式)


	能提供下列各款中1款以上之語言治療項目 
	1.構音、語暢、嗓音、共鳴障礙之評估與治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	2.語言理解、表達障礙之評估與治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	3.吞嚥障礙之評估與治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	4.溝通障礙輔助系統使用之評估與訓練
	
	
	
	
	

	
	
	
	5.語言發展遲緩之評估與治療
	
	
	
	
	

	
	
	
	6.語言、說話與吞嚥功能之儀器操作。
	
	
	
	
	

	
	□僅提供居家語言治療之語言治療所(居家式)
	能提供下列之1款語言治療：

	1.語言理解、表達障礙之評估與治療。
	
	
	
	
	

	
	
	
	2.吞嚥障礙之評估與治療。 
	
	
	
	
	

	
	
	
	3.溝通障礙輔助系統使用之評估與訓練
	
	
	
	
	

	設
施
	應符合下列規定
	※僅提供居家語言治療者，其設施得不受前項第1款至第6款規定之限制
	居家語言治療 所不適用
	1.總樓地板面積20平方公尺以上 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	2.語言治療室內環境之背景噪音值低於四十五分貝（dBA），並具隱密性。(請提供檢測證明)；不得設置於地下樓層。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	3.設有等候空間。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	4.主要出入口連結無障礙通路；非使用一樓者，設置升降設備或坡道。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	5.無障礙廁所盥洗室一間以上(包括馬桶、扶手、小便器、洗面盆及廁所空間等，並不含淋浴設施)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	6.具防滑材質之地板。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	7.具鏡子、教具、錄音器材等評估及治療工具。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	8.具保存執行業務紀錄及貯放教具之設施
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	9.具清潔及消毒設備。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	10.具符合建築及消防安全相關法規之設施。
	
	
	
	
	

	其
它
	場所寬敝、通風、光線充足，環境衛生良好。
	
	
	
	
	

	
	適當之消防設備及安全措施。
(滅火器、避難逃生標示設備、緊急照明設備等)請依消防法相關規定辦理
	

	

	
	
	

	
	語言治療所之廣告，其內容以下列事項為限：
一、語言治療所之名稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。
二、語言治療師之姓名及其證書字號。
三、業務項目。
四、其他經中央主管機關公告容許登載或宣傳之事項。
	

	

	□合  
格

	□不
合
格

	



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________



臺中市政府衛生局稽查助產所設備及人員配置查核表   
一、助產所名稱：                                  地址： __________________________________                                                                               
二、負責助產人員：                     聯絡人：                     電話：_______________________                 
三、助產所設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                       
	區分
	設 置 標 準
	說  明
	醫事放射所現況資料
〈本欄由醫事放射所自填〉
	審核
本欄由衛生機關填寫

	
	
	
	
	合 格
	不合格
	說明

	人員
	(一)助產機構應以其申請設立之助產人員為負責人。
	負責人應符合下列資格：助產人員須在中央主管機關指定之醫療機構、助產機構執行助產業務2年以上。
	1.負責助產人員：          
2.領有助產人員證書字號：
                              
3.助產師    人、助產士    人。
4.□2年以上助產業務執業證明文件。
	□
	□
	

	 設備
	(一)助產所應有之基本設備。
	
	□產房。□觀察室。
□觀察床。(    )床。[最多9床]
□嬰兒床。(    )床。
□產台。□保溫箱。□消毐鍋。
□調奶設備。
□觀察床應設聯擊設備及隔離視線之屏障物
□產房及嬰兒床不得設置於地下室
	□
	□
	

	
	(二)助產機構執行接生業務時，應具備下列藥物及設備。
	
	□接生器材用物。
□血壓計及聽診器。
□成人及嬰兒體重計。
□成人及嬰兒身高測量計。
□灌腸、導尿器、沖洗器。
□會陰縫合器材。
□子宮收縮劑(口服藥及針劑)。
□新生兒用藥膏。
	□
	□
	

	
	(三)助產機構應具備急救下列藥物及設備。
	
	□氧氣。□鼻管。□人工氣道。
□氧氣面罩。□抽吸設備。
□甦醒袋。□靜脈點滴設備。
□靜脈點滴設備。□強心針。
	□
	□
	

	
	(四)助產人員執行相關業務，應製作紀錄。
	
	□紀錄保存櫃子或場所。
	□
	□
	

	
	(五)收費標準。
	
	□揭示於明顯處
	□
	□
	

	其它
	(一)建築物構造符合建築法有關規定。
	
	□建築（助產機構）平面簡圖。
□建築物合法使用證明文件。（建築物使用執照）      
	□
	□
	

	
	(二)保持整潔、秩序安寧、不妨礙公共衛生及安全。
	
	□保持整潔。□秩序安寧。
□不妨礙公共衛生及安全
	
	
	

	
	(三)適當消防設備及安全措施。
	
	消防設備及適當安全措施   
	□
	□
	

	
	(四)廢棄物清理法有關規定。
	
	□檢附感染性醫療事業廢棄物委託清理合約書
	□
	□
	

	
	(五)助產機構之廣告，其內容以右列事項為限。
	
	助產機構廣告：
1.助產機構之名稱、開業執照字號、地址、電話及交通路線。
2..助產人員姓名及其證書字號。
3.其他經中央衛生主管機關公告容許登載或宣播事項。
	□
	□
	


填表人簽章：                       審核人員簽章：                        日期：_____________ 

臺中市政府衛生局稽查驗光所設備及人員配置查核表
一、驗光所名稱：                             地址：___________________________________________                                     
二、負責驗光師〈生〉：                        聯絡人：                    電話：___________________                         
三、醫事機構設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                
	設   置   標   準

	人
員
	1、 負責驗光師（生）1人。
□驗光師須於指定機構執業2年以上。
□驗光生須於指定機構執業5年以上。
□檢附服務年資證明文件。
二、105年1月6日前，年資得併予採計。指定機構係指醫療機構、驗光所、眼鏡公司(商號)
	驗光人員執行業務範圍

	
	
	□驗光師
	1. □非侵入性之眼球屈光狀態測量及相關驗光。
2. □一般隱形眼鏡之配鏡。
3. □低視力者輔助器具之教導使用。
4. □其他依醫師開具之照會單或醫囑單所為之驗光。

	
	
	□驗光生
	1. □一般性近視、遠視、散光及老花之驗光。
2. □一般隱形眼鏡之配鏡。
3. □其他依醫師開具之照會單或醫囑所為之驗光。

	設置規格
	□獨立設立
	□與眼鏡公司(商號)合設

	
	項目
	合格
	不合格
	說明
	項目
	合格
	不合格
	說明

	
	應有明顯區隔之獨立作業場所
	
	
	
	眼鏡公司合法登記
	
	
	□檢附公司登記證

	
	總樓地板面積:不得小於二十平方公尺。
	
	
	
	總樓地板面積：不得小於五平方公尺
	
	
	

	
	等候空間
	
	
	
	等候空間
□與眼鏡公司共用
	
	
	

	
	執行業務紀錄之保存設施
	
	
	
	執行業務紀錄之保存設施
□與眼鏡公司共用
	
	
	

	
	手部衛生設備(洗手檯)
	
	
	
	手部衛生設備(洗手檯)
□與眼鏡行共用
	
	
	

	
	驗光室
	合格
	不合格
	說明

	
	內部設備
	1.明顯區隔之獨立空間，且不得小於五平方公尺。
	
	
	

	
	
	2.空間之直線距離至少五公尺；
□採鏡子反射法者，直線距離至少2.5公尺
	
	
	

	
	
	3.驗光必要設備：

	
	
	A.電腦驗光機或檢影鏡
	
	
	

	
	
	B.角膜弧度儀或綜合驗度儀
	
	
	

	
	
	C.鏡片試片組或綜合驗度儀 
	
	
	

	
	
	D.鏡片驗度儀
	
	
	

	
	
	E.視力表
	
	
	

	
	教導低視力者使用輔助器具時，應配置相關必要設備(僅驗光師可執行)
	
	
	

	
	消防安全應符合相關規定。
	
	
	

	其它 
	
	
	
	


稽查結果：□合格      □不合格
負責人簽章              　 審核人員簽章            日期：_______________
臺中市政府衛生局稽查居家呼吸照護所設備及人員配置查核表                  
一、居家呼吸照護所名稱：                         地址：______________________________                                     
二、負責人：                 呼吸治療師 　聯絡人：       　           電話：_______________                         
三、醫事機構設置標準審查：（請依實況於□內劃〝V〞，於   內填入數字或文字資料）                
	區分
	設   置   標   準
	機構現況資料
	審核
（本 欄 衛 生 機 構 填 寫）

	人
員
	負責人（呼吸治療師1人）
	須在中央主管機構指定之醫療機構執行業務五年以上
	合格
	不合格
	說明

	
	
	
	
	
	　

	設置規格
	一、應擬定服務計畫內容，並載明下列事項：
	一、服務對象之條件。
二、服務區域者。
三、病人轉介流程
四、服務品質管制制度。
五、經需求及來源。
	　
	　
	　

	
	二、應有呼吸治療醫材設備
	
	　
	　
	　

	
	三、醫材儲藏設施
	
	　
	　
	　

	
	四、病歷摘要，應連同呼吸治療紀錄依規定妥善保存，應指定人員管理
	有保存執行業務紀錄之設施。
	　
	　
	　

	
	五、消防安全應符合相關規定。
	消防安全是否符合相關規定
	　
	　
	　



填表人簽章                   審核人員簽章                日期：_______________














臺中市政府衛生局
稽查聯合醫事機構設置查核表
                                               年    月    日    
	聯合醫事機構名稱：                                 聯合醫事機構

	聯合設置於同一場所，使用共同設施、設備，分別執行醫事業務

	申請人1
	
	1.機構名稱
	

	申請人2
	
	2.機構名稱
	

	申請人3
	
	3.機構名稱
	

	申請人4
	
	4.機構名稱
	

	地址
	臺中市     區      里          路    段      號        樓

	   查    核   事   項
	是否符合
( ˇ或×)
	備  　註

	1． 同棟使用數樓層者，各樓層應為連續使用
	
	

	二．共同設施、設備，得登記於任一家醫事機構，並負共同責任，其設施、設備如下：
(一)招牌
(二)等候空間
(三)醫事人員紀錄之保存空間
(四)清潔、消毒及醫療廢棄物之處理設施、設備
(五)共同使用區域內之消防及安全設施、設備。
	
	

	3． 前項各款以外之設施、設備，應獨立設置，與其它醫事機構明確區隔。
	
	

	四．並符合建築及消防法規。
	
	

	五．應檢具契約書備查。契約書應載明下列事項：
(一)物理治療所及其它醫事機構之名稱。
(二)使用共同設施、設備之項目、管理方式及管理責任。
(三)物理治療所與其他醫事機構及使用共設施、設備之配置簡圖。
	
	


稽查結果：□符合設置標準    □不符合設置標準
稽查人員：                                  
· 稽查當時稽查事項與事實相符，被稽查診所負責人並無異議，且稽查人員無不法情事。
機構負責人簽章： 1、           2.            3.             4.     

       
	機構交通位置圖

	機 構 名 稱
	

	地       址
	臺中市      區      里               路街     段     巷      號        樓

	






























	醫療(事)機構內部平面簡圖

	





























機構名稱：
機構地址：
總營業面積：                 平方公尺
申請日期:民國_____年_____月_____日
· 各隔間請標示長、寬




臺中市政府衛生局醫事機構醫事人員名冊
	編號
	醫事人員類別
	姓名
	性別
	出生年月
	證書字號
	身分證字號
	備註

	1 
	
	
	
	
	
	
	

	2 
	
	
	
	
	
	
	

	3 
	
	
	
	
	
	
	

	4 
	
	
	
	
	
	
	

	5 
	
	
	
	
	
	
	

	6 
	
	
	
	
	
	
	

	7 
	
	
	
	
	
	
	

	8 
	
	
	
	
	
	
	

	9 
	
	
	
	
	
	
	

	10 
	
	
	
	
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	
	
	

	12 
	
	
	
	
	
	
	

	13 
	
	
	
	
	
	
	

	14 
	
	
	
	
	
	
	

	15 
	
	
	
	
	
	
	

	16 
	
	
	
	
	
	
	

	17 
	
	
	
	
	
	
	

	18 
	
	
	
	
	
	
	

	19 
	
	
	
	
	
	
	

	20 
	
	
	
	
	
	
	



填表日期：
製表人：





臺中市政府衛生局依據個人資料保護法第8條規定進行個資蒐集前之告知內容

    為了促進個人資料之合理利用並避免人格權受侵害，爰針對本次之個人資料蒐集，依個人資料保護法（以下簡稱個資法）第8條規定告知下列事項：
1、 蒐集目的及方式：本局基於進行醫療（事）機構管理等，凡本局業務上目的及行政協助相關機構法定職務之目的需要，將透過您自行在相關申請書上填寫個人資料之方式進行個資之蒐集及處理。
2、 蒐集之個人資料類別
本局蒐集的個人資料包括醫事機構開業登記中的資料，其類別如開業機構登記之名稱、地址開、執業執照字號、核准日期、負責醫事人員等相關資料，且包括但不限於各類別所列舉之子項目：
（一）辨識個人者：如姓名、地址、電話、電子郵件等資訊。
（二）個人描述：如性別、出生年月日。
3、 利用期間、地區、對象及方式
（1） 期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間或本局因執行職務所必須保存之期間或依相關法令規定之保存期限。 
（2） 地區：個人資料將用於台灣地區。
（3） 利用對象及方式：各單位依法定職務為必要之登錄及記載及處理及您因執業加入之所屬公會，本局將於核准您開業或辦理異動事項時函文副知上開單位。
四、您依個資法第3條得行使的權利：
    個資當事人得針對本局保有之個人資料，行使下列權利：
（1） 查詢或請求閱覽。但本局依法得酌收必要之成本費用。
（2） 請求製給複製本。但本局依法得酌收必要之成本費用。
（3） 請求補充或更正。惟當事人應為適當之釋明。
（4） 請求停止蒐集、處理或利用。
（5） 請求刪除。
個資當事人可來電洽詢本局個資問題服務專線04-25265394*3220、3230、3240進行申請。
五、您若不提供個人資料所致權益影響：
您得自由選擇是否提供相關個人資料，惟當事人若拒絕提供相關個人資料，本局將無法進行必要之審核及處理程序，致無法進行維護或登錄您之權益。

以上本人已充分瞭解 貴局蒐集、處理、利用本人個人資料之目的及用途，並同意貴局在上述蒐集目的內蒐集、處理、利用本人之個人資料

受告知人（即立同意書人）簽章：                  
身份證字號：
聯絡電話：

中華民國         年        月          日





臺中市政府衛生局稽查醫事機構申請歇業、遷移現場查核表
                                                                                         稽查日期:       年       月       日
	申請人
	
	醫事機構名稱
	 

	地址
	

	查　　核   事   項
	是否符合
	備  　註

	1、 市招：
□市招已全部拆除。
□市招尚有______________標示。
□市招尚有服務時間等字樣。
	
	

	2、 治療設備：
□現場無治療設備。
□現場仍有_________________治療設施或設備。
  現有治療設施暫時存放原址，並保證不在原址使用此治療設施，如有虛偽情事，具結人願負法律上一切責任。
具結人：                     簽章
身分證號碼：
	
	

	3、 管制藥品處理(限西醫診所使用)
□無管藥證號。
□領有管藥證字號：______________________
  □已結存□已轉讓□已銷毀□已減損處理
  □已處理完成
	
	

	符合規定
(稽查人員簽章)
	請改善後再申請
（稽查人員簽章）
	負 責 人 簽 章

	※ 歇業後文件寄送地址: 

	
	



