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基隆市藥物濫用者醫療處遇費用補助計畫
1、 依據：
行政院103年4月16日院臺法字第1030017571號公告之毒品危害防制條例第2-1條第2項規定及106年11月16日總統華總一義字第 10600140511號令修正公布之刑事訴訟法第253- 2條第6項:直轄市、縣(市)政府為執行毒品危害防制工作應編列預算辦理相關事宜。
2、 本計畫名詞說明：
1、 本計畫之藥物係指具有成癮性、濫用性及對社會危害性之麻醉藥品與其製品及影響精神物質與其製品（含毒品危害防制條例所訂定之毒品，如：鴉片、海洛因、安非他命、FM2、愷他命等。）
2、 青少年法定代理人：申請者之父母或監護人。
3、 藥物濫用：凡不是以正當醫療用途為目的，而未經醫師處方或指示的情況下，過度且強迫使用某種藥物，其程度足以傷害個人的健康。
4、 醫療處遇：指藥物濫用者（含自認有藥物濫用之情形或尿液快篩呈陽性反應者）接受戒癮治療及跨科別等之醫療處遇服務，如治療、檢查、檢驗、評估、住院、醫療器材、藥品、心理諮商、輔導及後續追蹤服務等。
3、 目的：建構以醫療專業為中心的藥物濫用者醫療處遇，透過醫療專業降低藥物 
           成癮者對藥物之依賴性，減輕藥癮者醫療之經濟負擔。
4、 辦理單位：基隆市毒品危害防制中心
5、 實施期程：自計畫奉准核可後實施至經費用罄。
6、 實施方式 :

1、 申請流程:

(1) 攜帶初診評估表(附件一)至本市指定藥癮戒治機構「成癮門診」之醫院(附件二)掛號看診，初診評估表請醫師(治療師)蓋章佐證後，將相關申請文件黏貼於申請書(附件三)，備妥初診評估表、申請書及證明文件，申請者(青少年需有法定代理人陪同)可至本市毒品危害防制中心(基隆市七堵區明德一路169號)提出申請，由中心進行資格審查，合格者填妥領據蓋私章，進行本局申請及匯款作業(附件四)，不合格者退件處理。
(2) 同時申請多筆治療費用時，可於同一申請書申請，但須提供每次治療收據；同一申請人但分次申請補助，經本中心查詢已留有申請人初診評估表、申請人身分證影本及匯款存摺影本者可免附。
註：接受本中心藥癮者相關健康檢查之異常轉介者可免提供附件一、二。
2、 適用對象：
設籍於基隆市之藥物濫用者（含自認有藥物濫用之情形或尿液快篩呈陽性反應者）。
3、 補助原則：
(1) 本項藥物濫用者醫療處遇費用係為補助中央健康保險不給付項目，包括：

1. 戒治相關自費醫療處遇費用（含掛號費）。
2. 以每人補助額度，採實支實付，每人最多補助2000元整。
(2) 當年度申請以2,000元為上限(含成癮門診及跨科別就診)，跨科別就診補助（不限科別)及相關檢驗，可連續申請補助，惟已獲衛生福利部鴉片類成癮物質替代治療補助或衛福部有關藥癮戒治之相關補助者，則無法申請本計畫補助。
(3) 另凡接受本計畫補助之藥物濫用者，同意接受本市毒品危害防制中心列管6個月，以便追蹤治療情形(含可請醫院提供診療、測驗等輔導資料)及進行追蹤輔導之用。另此補助不接受跨年度費用申請（當年度開立之收據需於當年度完成申請）。
4、 申請文件及方式: 
(1) 申請文件
1. 申請表單：請至基隆市衛生局首頁>衛生專區>健康管理科專區下載。

2. 收據：相關費用收據影本(攜帶正本提供查閱使用)。

3. 申請人身分證正反面影本。

4. 申請人匯款存摺影本(非台灣銀行或郵局帳戶將扣30元手續費)。

5. 申請人私章（青少年須同時提供法定代理人私章）。

(2) 申請方式：申請費用一律以匯款方式補助。
7、 審核作業：每月10日前統一申請上月申請案件。
8、 經費來源：由本局-衛生業務-健康管理-獎補助費項下支付。
9、 本計畫奉准核可後實施，修正時亦同。
基隆市藥物濫用者醫療處遇費用補助計畫初診評估表
	姓名：                        出生年月日：      年      月      日
性別：□ 男 □ 女             身分證統一編號：
聯繫電話：                    聯繫地址：
施用毒品種類：
□海洛因 □古柯鹼 □安非他命 □搖頭丸 □大麻 □液態快樂丸(GHB) □搖腳丸 □FM2 □愷他命 □一粒眠 □喵喵 □煩寧 □佐沛眠 □其他                         

到診日期：       年       月       日
接受治療之指定藥癮戒治機構：
□衛生福利部基隆醫院               □長庚醫療財團法人基隆長庚紀念醫院 

□維德醫療社團法人基隆維德醫院     
醫療處遇：
□ 個別心理治療____次，_____ / 月          □ 團體治療_____次   
□ 繼續門診治療_____次，_____/ 月          □ 藥物治療          

□ 無需治療      □ 其他                      
□ 轉診至_______________ 科，簡述原因：_______________________________。
         _______________ 科，簡述原因：_______________________________。

         _______________ 科，簡述原因：_______________________________。

                                    醫師(治療師)簽章:                   

	再次轉診：(上述轉診科別醫師看診後建議再轉之門診)
1. _________ 科，簡述狀況：________________________________。 
     醫師核章：___________
2. _________ 科，簡述狀況：________________________________。 
醫師核章：___________
3. _________ 科，簡述狀況：________________________________。 
醫師核章：___________
（請醫師務必核章，以利核銷佐證。）


基隆市指定藥癮戒治機構資訊

	醫院名稱
	醫院地址
	掛號資訊

	長庚醫療財團法人
基隆長庚紀念醫院
	基隆市安樂區麥金路222 號
	語音電話掛號：070-100-55-993(全天)

人工電話掛號：（02）2431-3155　
(07：30～16：30，週六至 11：30）

	衛生福利部
基隆醫院
	基隆市信義區信二路268號
	人工掛號：（02）2425-1215 

語音掛號專線：（02）2424-5119

	維德醫療社團法人基隆維德醫院
	基隆市中正區調和街210號
	電話：（02）2469-6688   


基隆市藥物濫用者醫療處遇費用補助計畫申請書

	壹、申請人資料

	申請日期：      年      月      日

	姓名
	身分證號碼
	出生年月日
	性別

	
	  
	  年   月   日
	□男   □女

	聯絡電話
	
	法定代理人(父母或監護人)同意申請人向基隆毒品危害防制中心申請基隆市藥物濫用者醫療處遇費用。
法定代理人(父母或監護人)簽名： (成人免填)                                 

	戶籍地址
	

	聯絡住址
	

	貳、須檢附之相關資料

	一
	相關醫療處遇費用收據 (本中心留影本核銷)

	
	(浮貼處)

	二
	申請人身分證影本

	
	(身分證影印本正面黏貼處)
	(身分證影印本反面黏貼處)

	三
	申請人存摺影本

	
	(浮貼處)

	以上申請資料及相關證明文件皆屬實，若有涉嫌冒用、盜用、偽造之情事，申請人及法定代理人願負一切法律責任。若有違背，此申請書及證明文件影本作廢處理．另同意基隆市毒品危害防制中心列管6個月，以便追蹤治療情形(含可請醫院提供診療、測驗等輔導資料)及進行追蹤輔導之用。
申請人簽名蓋章：                   法定代理人(父母或監護人)申請蓋章： (成人免填)                   


承辦人核章：                        業務主管核章：
基隆市衛生局黏貼憑證用紙
	憑 證 編 號
	年度
	預 算 科 目
	 金          額
	用　途　說　明

	
	
	
	佰萬
	十萬
	萬
	千
	佰
	十
	元
	

	
	108年
	衛生業務-健康管理-獎補助費
	
	
	＄
	
	
	
	
	補助基隆市藥物濫用者醫療處遇費用(依據臺北市國稅局98年3月4日財北國稅審二字第0980025061號函免列所得)


	經  辦  單  位
	驗 收 或 證 明
	會  計  單  位
	局         長

	
	
	
	


	領  到
基隆市衛生局支付基隆市藥物濫用者醫療處遇費用
計新台幣 零 萬   仟    佰    拾    元整
此　　據
姓      名：          簽章
具領人 身分證字號：
                      戶 籍 住 址：
              年月日


請提供轉帳金融帳戶資料
開戶銀行(或金融機構)：
戶名：                             帳號：
本局解款銀行除台灣銀行或郵局免扣手續費，其他金融行庫之匯款皆須扣除手續費30元整。
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