
基隆市預立醫療照護諮商機構申請表 
醫療機構代碼: 

醫療機構名稱： 

醫療機構負責人： 

醫療機構網址： 

聯絡人： 

聯絡電話： 
預立醫療照護諮商團隊人員名冊 

職稱 姓名 專業資格(符合條件請勾選) 
已完成預立醫療照護諮商訓

練課程(符合條件請勾選) 

醫師  

□具專科醫師資格(檢附專科

醫師證書) 

專科類別:               

專科證書字號:           

□已完成預立醫療照護諮商

訓練 4小時(檢附受訓證明) 

護理師  
□具有二年以上臨床實務經驗 

臨床實務年資：    年 

□已完成預立醫療照護諮商

訓練 6小時(檢附受訓證明) 

社會工

作人員/

心理師 

 
□具有二年以上臨床實務經驗 

臨床實務年資：    年 

□已完成預立醫療照護諮商

訓練 11小時(檢附受訓證明) 

➢ 依「提供預立醫療照護諮商之醫療機構管理辦法」第四條規定，諮商機構應組成預立醫

療照護諮商團隊： 

1.指定機構(主管機關應就符合下列條件之醫院，指定其為預立醫療照護諮商機構(以下

簡稱諮商機構），提供預立醫療照護諮商:一、一般病床二百床以上。 二、經醫院評

鑑通過之醫院。人員，包括：專科醫師、護理人員、心理師或社會工作人員，以上至

少各 1人。 

2.非前項指定機構(前項以外之醫院、診所具特殊專長，或位於離島、山地或其他偏遠地

區，向主管機關申請並經同意者， 得為諮商機構，提供預立醫療照護諮商，不受前

項規定之限制。)人員，包括：專科醫師 (為必要人員)，護理人員、心理師或社會工

作人員中擇一設置。 

預立醫療照護諮商機構公開資訊情形 
項      目 內      容 

檢附具適當諮商空間照片 □無 □有 

提供聯絡電話 □無 □有 電話:        

提供預立醫療照護諮商資訊網頁 □無 □有 網址:        

諮商費用 
符合健保給付項目依全民健康保險醫療服務給付項目支付標準之規定

辦理；如無則依基隆市醫療機構收費標準項目收費自付≦3,500 元/次。 

個人諮商總費用(含行政費用) □無 □有    元/  分鐘/人 

團體諮商總費用(含行政費用) 

□無 □有 

2人同行：               

自付   元/  分鐘/人   

3人同行： 

自付   元/  分鐘/人    

提供低、中低收入戶補助金額辦法

與金額 

□ 無 

□ 有，自付    元/人 

□ 全額優免 

申請長照相關計畫補助費用(符合

個案) 
□無 □有 

➢ 涉及預立醫療照護諮商團隊名冊異動或有收費異動時，請貴機構重新填具申請表。 

(醫療機構印章) 

112 年 11 月 24 日製 

114 年 06 月 06 日修 

115 年 06 月 02 日修

115 年 08 月 06 日修 

 

 

 

 


