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 財團法人瑞信兒童醫療基金會

財團法人瑞信兒童醫療基金會

兒童醫療費用補助說明
2013年3月13日修訂

壹、宗旨
    財團法人瑞信兒童醫療基金會本於「改善台灣兒童醫療軟硬體環境、打造兒童醫療理想國，擬訂急、重症病童醫療補助辦法，說明如下：
貳、補助對象:


十八歲(含)以下，罹患急、重症之兒童。
叁、補助內容
一、範圍

1. 補助內容為必需之治療、藥物及手術等醫療費用，不包含營養品及生活扶助。
2. 扣除健保給付、保險、其他補助之外的自付額仍無法支付，不限任何疾病。

3. 補助金額直接撥付醫院帳戶抵扣醫療費；如出院時，已辦理費用結清者，請憑｢醫療收據正本｣申請補助。

4. 補助額度以｢應繳總醫療費｣及｢家庭經濟狀況｣予以核定。
二、項目

1) 自費醫療補助
1.必要性之醫療項目，包含：藥物、手術、(病房差額須經醫師提供說明)

2.必須性之自費義具、醫材等(醫師提供說明)
2) 長期自費藥物補助:
1.必要性之醫療藥物

2.須經本會之醫師代表審核同意後方可補助。
3.申請長期使用之個案，一次以半年為限，依家庭情況衡量補助金額。
4.第二次申請長期使用者，請主治醫師提供病人半年使用狀況報告，作為下次審核的依據。
3) 關懷金：         

1.幹細胞移植手術關懷金：已進入移植程序者，金額兩萬元

2.器官移植手術關懷金：已進入移植程序者，金額兩萬元

3.重症加護關懷金，金額一萬元：

· 入住加護病房達十四天

· 同一人限申請一次
· 限符合中低收資格
肆、申請辦法：

由醫療院所之醫師或社工；或病童家屬直接向本會提出申請
一、申請時間

1.病童住院期間或出院後30天內（病童仍在世）向本會提出

2.若醫療費用結清後出院，請於一個月內以收據正本向本會提出申請。
二、申請文件
1. 財團法人瑞信兒童醫療基金會補助申請表（由負責轉介人員填寫）【見附件1】，
· 醫師診斷書（由病童主治醫師於申請表內書明病症及治療方式）

· 社工評估表（說明家屬經濟狀況，可以院內之社工評估表替代）
2. 補助款建議書（說明保險及其他補助狀況，並建議補助項目及金額，提供本會參考）【見附件2】

3. 年度綜合所得稅納稅證明、財產證明

4. 住院開銷明細（證明醫療費用繳付之情況）
5. 戶籍謄本（以證明申請人與病童之關係）
6. 補助款項核撥方式（說明款項核撥方式，如匯款或郵政劃撥…等）
7. 申請關懷金者，無需提供財稅證明。 
三、核銷文件
1. 醫院開立正式收據，內載明個案姓名、補助款金額及用途。

2. 補助現金者需簽收補助證明書(醫院社工/個案/本會三方會簽)
3. 關懷金補助，以支票給付個案家屬，年底報所得扣繳。
4. 個案紀錄及照片存檔。
伍、作業程序
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◆附件1：補助申請表

財團法人瑞信兒童醫療基金會補助申請表

                                      申請日期：中華民國     年    月    日

	就醫醫院名稱：
	身分證號碼：

	病童姓名
	性別
	出生年月日
	病房床號
	科   別

	
	
	民國   年   月   日
	
	

	申請人：               與待補助兒童關係：     身分證號碼：

住  址：□□□                                E-MAIL：
是否曾接受本會補助：是□   否□               電話/手機：

	發病經過： 

診斷及治療情況：

                        主治醫師：
註記:如申請長期自費藥物(含免疫球蛋白)補助，請說明與治療的必需性

	社工人員查詢意見或以醫院之社工評估表代替

說明個案家庭及經濟狀況


	社工主管意見：

	
	


	瑞醫藥物編號
	
	批示
	秘書
	董事長


◆附件2：補助建議單

財團法人瑞信兒童醫療基金會補助建議單

一、病人資料


姓名：       　　　病歷號碼：　       　　　住院：　　年　　月　　日

診斷：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出院：　　年　　月　　日


項目金額備註


希望基金會補助　　新台幣：　         　藥物／器材名稱　　　　           　

就醫醫院減免　　　新台幣：　　　　　　　　    　　　　　　　　　 　　　　　

就醫醫院社會資源　新台幣：　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　

其他　　　　　　　新台幣：　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　

病人自繳　　　　　新台幣：　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　


總　　　　　　計　新台幣：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

二、就醫醫院減免明細表及病人繳款收據複印本各乙份。

三、補助款匯款帳戶或支票抬頭　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

四、就醫醫院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

    經辦單位：
    經辦人：     　　　　　    簽章：
中華民國年月日

◆附件3：補助證明書

財團法人瑞信兒童醫療基金會補助證明書
  受理審查資格





不予補助





醫院申請詢問








醫院提送補助申請資料


(資料完整)





關懷追蹤





通知醫院及病童家屬





    個案訪視





核銷作業








款項撥付





通知醫院及病童家屬





申請作業及計劃審核





茲證明收到為病童          　   身分證字號      　　　　    


申請財團法人瑞信兒童醫療基金會補助                      (疾病及補助項目)，新台幣____　　　　　____元整


如醫藥費超出貴基金會補助、縣市政府醫療及醫院減免等額度時，由申請人負擔其餘藥費及手術等費用。


此    致


財團法人瑞信兒童醫療基金會 





                   　　　　　　　　　　　醫院





醫院承辦人員：　　　　　　　　　(簽章)　電話：


基金會承辦人：                  (簽章)　電話：


補助申請人員：                　(簽章)


與補助兒童關係：


身份證字號：


　戶籍住址(含鄰里)：


　電話：


　


中 　　華　　 民 　　國          年         月         日











註：1.本會協助18歲以下兒童款項，來自本會基金孳息及社會各界人士捐款。








資格不符
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