
 

 

疾病管制署全國醫療服務卡申請書 

申請日期：     年    月    日             □新申請  □遺失補發  □          

申請人 

姓 名 

 身分證字號/ 

居留證號碼 

          

聯 絡 

電 話 
 

聯 絡 

地 址 

 

或

居

留

證 

中

華

民

國

國

民

身

分

證 

正面影本 反面影本 

衛 

生 

局 

審 

核 

意 

見 

欄 

 

1. 受理日期：________________________________________。 

2. □同意核發全國醫療服務卡，追蹤管理系統電腦編號：_______________。 

□不同意，不符申請條件。     

理由： 

 

 

 

3.申請人非本衛生局管理追蹤個案，以公務查詢申請表向疾病管制署______區管制中

心查詢，並由該中心傳真個案疫調單供審查用。 

承辦人： 複核： 決行： 

電話聯絡申請人日期： □填妥「領取全國醫療服務卡權利與義務告知書」及「管

理追蹤調查表」並更新追蹤管理系統，或以密件寄送至

管理追蹤之衛生局。 

核發全國醫療服務卡日期： 

申請人領卡日期： 

備註：申請人自收件日起 6個月內需完成領卡，逾期未領取之服務卡，得由受理之衛生局予以註

銷，申請人欲領取服務卡需重新申辦。                                



 

 

領取全國醫療服務卡權利與義務告知書 
 

我在申辦全國醫療服務卡的過程中，衛生局（所）人員會充分向我說明我的權

利與義務，而且將定期與我聯繫，關心我的生活狀況及提供相關的衛教指導。 
 

權利： 

1. 當我就學、就業、就醫、安養、居住的權益因疾病而受不公平的待遇或歧視時，

可先向各地方衛生局(所)或愛滋相關民間團體(如附件四)諮詢或尋求申訴協

助；如果對於地方主管機關(縣市政府)處理申訴的結果不服者，可以再向中央

主管機關(衛生福利部)提出申訴。【申訴時可以委託機關（構）、團體或第三人

提出。】 

2. 當我於愛滋病指定醫院因愛滋病或愛滋引起的相關疾病就醫並出示「全國醫療

服務卡」，將可以享有中央主管機關部份補助的醫療費用。 

3. 主管機關、醫事機構、醫事人員及其他因業務知悉感染者的姓名及病歷等有關

資料者，除依法律規定或基於防治需要者外，對於該項資料，不得洩漏。 

4. 衛生局（所）人員已告知我愛滋病傳染途徑及從事各種型式性行為（包括陰道

交、肛交、口交等）時應使用保險套，及不應共用針具、稀釋液或容器等施打

行為，以避免再度感染的風險，特別是感染到抗藥性的病毒株，可能會造成無

藥可醫的後果。 

 

義務： 

1. 我不應與他人進行危險無套性行為或共用針具、稀釋液或容器等施打行為，以

避免觸法。 

2. 衛生局（所）人員已向我說明治療費用昂貴，目前國家的愛滋醫療預算已不敷

支應，我應確實遵從醫師指示服用藥物，若因服藥造成不適，將儘速與醫師或

個案管理師溝通，決不自行停藥，以免造成抗藥性，也不將藥物隨意丟棄造成

浪費，確保自己可以持續享有既有的醫療資源。 

3. 我了解我依法應配合衛生局（所）個案管理人員進行接觸者的告知工作，追蹤

接觸者的目的在找出感染源或未知自己感染的感染者。這對控制愛滋病疫情和

我的接觸者是很重要的，接觸者告知方式包括我自己告知、個管人員和我共同

告知或由衛生局（所）人員告知等三種方式，衛生局（所）人員於告知接觸者

時，會對感染者的資料予以保密。接觸者告知對感染者是一件困難的工作，尤

其感染者可能會擔心自己的人身安全，特別是受虐的婦女、弱勢的年輕人，若

我另有擔心親密伴侶暴力問題也請跟衛生局（所）人員說明，衛生局（所）人

員將一起尋求其他資源的協助，以確保我的人身安全。 

 

 

 

電腦編號：                            



 

以上權利義務之法規： 

人類免疫缺乏病毒傳染防治及感染者權益保障條例 
第四條：感染者之人格與合法權益應受尊重及保障，不得予以歧視，拒絕其就學、就醫、就業、

安養、居住或予其他不公平之待遇，相關權益保障辦法，由中央主管機關會商中央各目

的事業主管機關訂定之。 

中央主管機關對感染者所從事之工作，為避免其傳染於人，得予必要之執業執行規範。 

非經感染者同意，不得對其錄音、錄影或攝影。 

第十二條：感染者有提供其感染源或接觸者之義務；就醫時，應向醫事人員告知其已感染人類免

疫缺乏病毒。 

主管機關得對感染者及其感染源或接觸者實施調查。但實施調查時不得侵害感染者之

人格及隱私。 

感染者提供其感染事實後，醫事機構及醫事人員不得拒絕提供服務。 

第二十一條：明知自己為感染者，隱瞞而與他人進行危險性行為或有共用針具、稀釋液或容器等

之施打行為，致傳染於人者，處五年以上十二年以下有期徒刑。 

明知自己為感染者，而供血或以器官、組織、體液或細胞提供移植或他人使用，致

傳染於人者，亦同。 

前二項之未遂犯罰之。 

危險性行為之範圍，由中央主管機關參照世界衛生組織相關規定訂之。 
人類免疫缺乏病毒感染者治療費用補助辦法 
第十條：補助對象未遵循醫囑用藥或醫療處置，或有浪費醫療資源情形者，主管機關得依其情節

輕重為下列處置： 

一、直轄市、縣(市)主管機關輔導感染者至特定之指定醫事機構就醫。 

二、中央主管機關暫停補助；其暫停期間不中斷確診開始服藥二年期間之計算。 

補助對象之資格與第三條規定不符者，直轄市、縣(市)主管機關應廢止、撤銷其補助，

並註銷第四條之服務卡。 

 

 

接受告知者簽名： 

 

法定代理人簽名： 

（未滿 12歲之兒童請由法定代理人簽名） 

 

告知者簽名： 

 

中 華 民 國         年         月         日 

 

※本文件僅為告知性質，不具法律約束，若違反相關法令，仍依該法令之規定辦理。 

※侵權協助管道:免付費傳染病諮詢專線—1922、各地方衛生局、愛滋病相關民間團體 



 

管理追蹤調查表 

姓名： 追蹤管理電腦編號： 

1. 隱私連絡電話：                             

2. 職業：                 公司名稱：                        

3. 教育程度：□不識字□國小□國中□高中□專科□大學□碩士□博士 

4. 特殊身分：□原住民□學生（□在學生：學校名稱：          □中輟生）□外籍配偶（國籍：         ） 

□性工作者□愛滋寶寶□懷孕母親□台商（曾經在海外工作半年以上：海外工作地

點       ） 

5. 婚姻狀態：□未婚□同居□分居□離婚□鰥寡□已婚 結婚年月：             

6. 性傾向：□異性戀□同性戀□雙性戀 

7. HIV感染危險因子：□性行為□血友病□靜脈毒癮者(不含搖頭族)□接受輸血者□母子垂直感染 

8. 三個月內有無性行為：□有（□有□無，使用保險套）□無 

9. 三個月內有無使用成癮性藥物：□有：藥物名稱：             □無 

10. 此次診斷前是否曾做過 HIV篩檢(不含本次通報 HIV篩檢)：□是      年     月□否 

11. HIV最近一次就醫紀錄：醫療院所名稱            ，就醫日期             

以下將請您填寫您的伴侶相關資訊，這是為了讓您的伴侶了解他們有遭受感染的危險，並儘早接受篩檢，

這些資訊的提供有助於公共衛生人員進行追蹤管理，對於您自己及您的伴侶均有好處。 

12. 伴侶篩檢服務： 

12-1.配偶 

配偶姓名 
危險行為 
分類 

與您最後一次

危險行為接觸

的日期 

配偶 

聯絡電話 
配偶住址 HIV檢驗紀錄 

 
□性行為 
□共用針具 

  年  月  日   
□有(□陽性□陰性) 

□無 

12-2.除配偶外接觸者 

接觸者 

姓名 
性別 

危險行為 
分類 

與您最後一次

危險行為接觸

的日期 

接觸者 

聯絡電話 
接觸者住址 HIV檢驗紀錄 

 
 

□性行為 
□共用針具 

  年  月  日   
□有(□陽性□陰性) 

□無 

 

 
□性行為 
□共用針具 

  年  月  日   
□有(□陽性□陰性) 

□無 

12-3.匿名接觸者 

暱稱或代號 性別 認識地點 無套行為地點 無套性行為時間 
聯絡方式 

(email、APP或手機) 

        年    月至 

    年    月  

 

        年    月至 

    年    月 

 

※若為女性請繼續填寫以下問題 

13. HIV女性感染者懷孕史：懷孕次數       ，生產次數       ，人工流產次數         

                         目前懷孕週數       ，預產期       ，預防性投藥：□是□否 

https://hcdweb.cdc.gov.tw/HASWeb/TrackSystem/HCaseTrackEditPage.aspx?PK=adc5ffb1-5aa7-4532-bb56-ffe3cd877ec1&Action=QueryItem&InitTabIndex=8##


 

 

疾病管制署全國醫療服務卡領取委託書 

委 

託 

書 

 

____________（申請人）因故未能親自領取全國醫療服務卡，特

委託______________（受託人）持本人無法親自申領之重症證明、身分

證件及受託人身分證件，向  貴局領取全國醫療服務卡。 

      此致 

________________________衛生局 

委託人簽名： 

            委託日期：民國      年      月      日 

受 

託 

人 

資 

料 

受託人簽名： 

 

申請人與受託人關係： 

受託人身分證字號： 

 

受託人聯絡電話： 

受託人聯絡地址： 

受託人中華民國國民身分證正面影本 受託人中華民國國民身分證反面影本 

                                                                 

 

 

 



 

 

疾病管制署全國醫療服務卡領取委託書（機關用） 

委 

託 

書 

 

                 （申請人）因故未能親自領取全國醫療服務

卡，特委託                  （機關名稱）                 （受

委託人職稱）                 （受委託人姓名）持本人無法親自申

領之重症證明、身分證件及受託人身分證件，向  貴局領取全國醫療服

務卡。 

      此致 

________________________衛生局 

委託人簽名： 

            委託日期：民國      年      月      日 

受 

託 

機 

關 

資 

料 

受託人簽名（正楷）： 

 

受託人聯絡電話： 

 

受託機關用印 

備註：1.受託機關限為人類免疫缺乏病毒指定醫事機構或矯正機關及相關民間團體。   

2.受託人應出示身份證件以供檢覈。                                    

 



 

切 結 書 

 

本人             茲因全國醫療服務卡 遺失 損毀         ，

故需重新辦理申請補發，如有不實，本人同意歸還已請領之「全國醫療

服務卡」，特此切結為憑。 

 

 

 

 

 

 

切結人簽章：                                 

身分證字號：                                 

聯絡電話  ：                                 

地      址：                                 

 

 

中華民國           年             月            日 

 

 

 

 


