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敬啟者：您好！

政府為加強照顧罕見疾病病人，補助罕見疾病病人使用維持生命所需之居家醫療照護器材，以提升居家照護品質，因此即日起至100年12月31日止(以郵戳為憑或親自送達)受理罕見疾病病人使用維持生命所需之居家醫療照護器材相關補助申請，詳細說明如下：
1、 申請對象：
罹患衛生署公告之罕見疾病且有醫師開立證明需要維生用照護器材之病人或其法定代理人。
2、 補助項目及標準：
最高補助租賃費如下表列，實際費用未達最高補助額者，依實際費用補助之。
	編號
	器材項目
	醫療器材租賃費
	備註

	
	
	低收入戶及中收入最高補助額
（元/月）
	非低收入戶
最高補助額
（元/月）
	

	1
	呼吸器
	10,000
	8,000
	罕見疾病病人若已接受政府其他同性質補助或社會保險給付（例如：全民健康保險之居家呼吸照護服務相關給付、身障醫療補助…等），則不得重複申請本項補助。

	2
	氧氣製造機
	4,000
	3,200
	

	3
	血氧
監測儀
	手指型
	750
	600
	

	1、 
	
	掌上型
	4,000
	3,200
	

	4
	咳嗽（痰）機
	10,000
	8,000
	


3、 申請者應檢附文件及準備文件流程(文件擺放順序)：
1. 居家照護醫療器材費申請表
填寫居家照護醫療器材費申請表『黑框線中的項目』，其餘項目免填。
2. 重大傷病卡影本或重大傷病卡合併審查通知書影本(有效期限內)
(1) 此文件主要在證明申請人具有公告罕見疾病之身份，惟現在重大傷病都已直接登錄於健保IC卡內，因此提供「重大傷病卡核定通知函(書)影本」即可，若此文件已遺失或毁損，請填寫「全民健康保險重大傷病證明核定通知函列印（暨重大傷病證明卡補領）申請書」（詳附件六）
檢附身份證明文件影本（若為代辦需檢附代辦人身份證明文件影本）到健保局各區業務組申請補發即可。
(2)若「重大傷病卡核定通知函(書)」上未註記「罕見疾病」與「正確疾病名稱」者，請至原疾病確診鑑定之醫院，請醫師依健保重大傷病申請流程提出申請，方能更正重大傷病之內容，同時開立「疾病診斷證明（可以和申請器材的診斷證明合併開立，但疾病名稱務必正確註明）」，做為此次申請補助之用。
3. 存摺封面影本
(限病人或其法定代理人之帳戶，以「郵局」存簿帳號為佳)。
4. 租賃契約書及付款證明正本
(1)「租賃契約書」-於首次租用廠商會提供一式2份，一份給使用者存檔用，若遺失或當初廠商未提供者，請向廠商索取。或提供租賃契約書影本蓋『與正本相符』亦可。

(2)「付款證明正本」-以「發票」為主即可，並且發票上應註明使用期間，若出租人（廠商）無法提供發票，才需提供出租人簽收之收據或自動櫃員機轉帳交易明細表或匯款證明。本次可申請100年1~9月之補助，發票依據實際使用期間開立即可。若之前未開發立發票者，可合併開成一張，並於發票上註明使用期間即可。
5. 診斷證明影本
(1)需為2年內開立。
(2)註明「正確疾病名稱」與「需要使用維生照護器材名稱」。
6. 居家使用維生用居家醫療照護器材設備之照片(本項僅需首次申請時檢附)
申請設備及病人需同時入鏡，並請在照片背面註明病人姓名。
7. 切結書
目的是確保申請此項醫療補助之罕見疾病病人，未接受政府其他同性質補助或社會保險給付之用，切結書有塗改之部分，請簽章。
8. 低收入戶或中低收入戶證明（無此身分者免附）
「中低收入戶證明」無法單獨申請，若病友領有中低收入戶身心障礙者生活補助，即表示具有中低收入戶資格，請攜帶病友的身心障礙手冊，到戶籍所在地區公所社會課，申請「中低收入戶身心障礙者生活補助領取證明」即可（若為代辦需檢附代辦人身份證明及印章）。

9. 其他檢附文件(無者免附）
肆、申請時間：

1. 100年1至9月租賃費：100年12月31日為截止收件日期，請儘早送件，逾時將不予受理（郵戳為憑或親自送達）。
2. 100年10至12月租賃費：101年1月31日為截止收件日期，請儘早送件，逾時將不予受理（郵戳為憑或親自送達）。

3. 101(含)年以後之租賃費申請時間：
(1)當年度1至4月租賃費： 5月1日至31日為受理期間，5月31日為截止收件日期，提前或逾時將不予受理（郵戳為憑或親自送達）。
(2)當年度5至9月租賃費：10月1日至31日為受理時間，10月31日為截止收件日期，提前或逾時將不予受理（郵戳為憑或親自送達）。
(3)當年度10至12月租賃費：次年1月1日至31日為受理時間，次年1月31日為截止收件日期，提前或逾時將不予受理（郵戳為憑或親自送達）。
伍、審查通知與補助款撥付：
經由審查委員審查之後，由『罕見疾病醫療補助專案辦公室』發函通知申請者審查結果『通過』或『不通過』，對於審查通過者將儘速撥款至申請此次醫療補助時所提供之帳戶，但是如果逾審查時間(100年11月31日)，配合會計年度結算，補助款項於核可後，移列次年度撥付。
陸、有關申請流程及表格：
1. 請向罕見疾病醫療補助專案辦公室索取或自國民健康局網站下載，網址：http：//www.bhp.doh.gov.tw/公告區罕見疾病醫療補助。
2. 「罕見疾病醫療補助專案辦公室」聯絡資訊如下：

專線電話：(02)2311-9100#8628、(02)2311-1269、(02)2311-3569、(02)2311-6318

傳真電話： (02)2311-7353 

地址：10043台北市中正區衡陽路102號7樓 

專用 email帳號：rare_disease@ms2.iisigroup.com
補助維持生命所必需之居家醫療照護器材申請流程
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         年度補助維持生命所需之居家照護醫療器材費申請表      收件日期：   年   月   日/收件人：                          編號：
	法定代理人：               
	與病人關係
	
	申請補助期間：  年  月~  年  月

	補助費領取：□病人；□法定代理人。
	□是  □否 曾申請     年度維生居家照護醫療器材補助

	基本資料

	病人姓名
	
	性別
	男：□ 

女：□
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	出生日期
	 年  月   日
	□列冊低收入戶

□列冊中低收入戶
	核定日期：         年       月     日

核定文號：       字第              號

	診斷病名
	
	聯絡電話
	

	聯絡人
	□同申請人
	關係
	
	手    機
	

	戶籍地址
	     縣    鄉鎮     村   鄰     街   段    巷   弄   號  樓

市    市區     里          路

	居住地址
	□同上     縣    鄉鎮     村   鄰     街   段    巷   弄   號  樓

市    市區     里          路

	應檢附文件

	□重大傷病卡影本或重大傷病卡合併審查通知書（函）影本(有效期限內)

□存摺封面影本(□病人；□法定代理人：之帳戶，以「郵局」存簿帳號為佳)
□租賃契約書及付款證明正本(如：出租人簽收之收據、自動櫃員機轉帳交易明細表或匯款證明、發票等)。
□醫師開立之診斷證明影本 (限定2年內開立，並應註明症狀須使用呼吸器、氧氣製造機、血氧監測儀、咳痰機等維生設備)； 

□居家使用維生用居家醫療照護器材設備之照片(本項僅需首次申請時檢附)

□切結書

□低收入戶或中低收入戶證明（無者免附）

□其他檢附文件                         

	申請補助項目

	請依實際狀況勾選(可複選)：

□呼吸器   □氧氣製造機   □血氧監測儀   □咳嗽(痰)機

	             審核結果(此欄由審核人員填寫)

	□資料不全，請補正。補正日期：     年     月     日

□不通過： 

□不符申請條件，不同意。理由：                             
□其他。理由：                             

□通過，補助項目如下：

□呼吸器       每月補助        元×    個月＝        元

□氧氣製造機   每月補助        元×    個月＝        元

□血氧監測儀   每月補助        元×    個月＝        元

□咳嗽(痰)機   每月補助        元×    個月＝        元

   補助金額總計：___________元

匯款方式：□郵局（郵局：          戶名：          局號：          帳號：          ）

          □銀行（名稱：               戶名：             帳號：                  ）

	                    審核日期：    年    月    日


承辦人員：              業務主管：                 單位負責人：              
附件一
證件黏貼表
	【重大傷病卡】正面影本

黏貼處

若重大傷病卡已註記於IC卡時，

請附上重大傷病卡合併審查通知書(函)影本
	【重大傷病卡】反面影本

黏貼處


	匯款帳號存摺正面影本黏貼處

□病人；□法定代理人之帳戶

並請提供最新及正確之帳號以利後續撥款

(若影印不清楚，請自行補充手寫資料

	戶名
	銀行/郵局名稱
	分行名稱
	銀行/郵局代碼
	帳號

	
	
	
	
	


租賃契約書及付款證明正本黏貼表
※注意事項：罕見疾病病人或法定代理人：                   
1.請浮貼如：出租人簽收之收據、自動櫃員機轉帳交易明細表或匯款證明、發票等。

2.如有新增申請設備，仍須檢附該項設備之租賃證明正本。

   請沿線浮貼

診斷證明黏貼表
※注意事項：罕見疾病病人或法定代理人：                   
1.本項僅需首次申請時檢附。

2.請浮貼兩年內開立之診斷證明影本，並應註明需使用之設備名稱，如：呼吸器、氧氣製造機、血氧監測儀、咳嗽(痰)機等。

3.已申請過者，如有新增申請設備，仍須檢附該項設備之診斷證明影本。

   請沿線浮貼

照片黏貼表

※注意事項：罕見疾病病人或法定代理人：                   
1.本項僅需首次申請時檢附，且申請設備及申請者須同時入鏡。 

2.已申請過者，如有新增申請設備，仍須檢附該項設備之照片。 

3.張數較多者，可自行影印此表格。  
	照片浮貼處

申請設備及病人需同時入鏡，並請於照片背面註明病人之姓名。



	 設備名稱
	

	照片浮貼處

申請設備及病人需同時入鏡，並請於照片背面註明病人之姓名。

	 設備名稱
	


補助罕見疾病病人租用           費用切結書

本人            （受公告罕見疾病病人         之委託），因疾病醫療需要租用               ，向行政院衛生署國民健康局

申請（代為申請）罕見疾病之補助維持生命所需之居家照護醫療器材費用，茲切結保證租用期間，並未接受政府其他同性質補助或社會保險給付（例如：全民健康保險之居家呼吸照護服務相關給付、身障醫療補助…等），特此聲明，若有虛報不實，經查明者，本人願負法律責任，並同意放棄申請資格，及無條件繳回該項補助經費。
此致

行政院衛生署國民健康局

具 結 人：                （簽名或蓋章）

身分證號：

聯絡住址：    縣      鄉鎮      村    鄰       街    段    巷   弄   號   樓

市      市區      里             路
聯絡電話：                    手機：

與病人關係：□病人本人  □法定代理人
中  華  民  國     年       月       日
全民健康保險重大傷病證明核定通知函列印

（暨重大傷病證明卡補領）申請書

	保險對象姓名
	
	性    別
	□男   □女

	 eq \o\ad(身分證號,　　　　　　)
	
	出生日期
	年   月   日

	聯絡地址及電話
	

	茲因
	□遺失
□更正
□損毀

□證明
	貴局核發之全民健康保險重大傷病證明

貴局核發之全民健康保險重大傷病證明

貴局核發之全民健康保險重大傷病證明

	   （傷病病名稱為：                             ），請貴局惠于補印核定通知函（補發證明卡）。



	        保險對象：           （簽章）
（法定）代理人：           （簽章）

	健保局意見欄
	□同意補發原卡。
□同意更改姓名。
□同意更改身分證號。
□同意補印核定通知函。
	      科

	
	
	經辦：


 註：請檢附身分證明文件影本(如代辦需檢附代辦人身分證明文件影本)。
附件二





附件三





附件四





附件五





□呼吸器


□氧氣製造機


□血氧監測儀


□咳嗽(痰)機








□呼吸器


□氧氣製造機


□血氧監測儀


□咳嗽(痰)機








罕見疾病病人或


其法定代理人








檢核結果





國民健康局委託之專案辦公室核撥補助費





通知申請人補件或退件








通知申請人未通原因








國民健康局送交專家審核





罕見疾病病人或


其法定代理人








國民健康局委託之專案辦公室收件及檢核





未通過





審查結果





審查時間： 


每年2月、6月、11月





受理申請時間：


1月1日至31日


5月1日至31日


10月1日至31日








通過





應檢附文件：


1.重大傷病卡影本或重大傷病卡合併審查通知書（函）影本(有效期限內)


2.存摺封面影本(限病人或其法定代理人之帳戶，以「郵局」存簿帳號為佳) 


3.租賃契約書及付款證明正本(如：出租人簽收之收據、自動櫃員機轉帳交易明細表或匯款證明、發票等) 。


4.診斷證明影本 (限定需2年內開立，並應註明須使用呼吸器、氧氣製造機、血氧監測儀、咳嗽(痰)等維生設備才可)；


5.居家使用維生用居家醫療照護器材設備之照片(本項僅需首次申請時檢附)


5.切結書


7.低收入戶或中低收入戶證明（無者免附）


8.其他檢附文件（無者免附）





通過





未通過





附件六
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