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	申請機構
	
	機構
病歷號碼
	

	病人姓名
	
	國籍
	

	自評項目
	自評結果

	Q1. 貴機構是否為國民健康署人工生殖施行許可機構?
	□是，許可效期：
YYYY/MM/DD - YYYY/MM/DD
	■否

	Q2. 貴機構是否為國際醫療會員機構?
	□是
	■否

	Q3. 個案是否曾於貴機構就診?
	□是，前次就醫日期：
YYYY/MM/DD
	■否

	Q4. 貴機構是否存有個案之生殖細胞/胚胎?
	□是；
有 (種類) ，共(數量) 
	■否
(請接Q5)

	Q5. 個案計畫實施人工生殖時之生殖細胞/胚胎為
    □受術夫妻自有生殖細胞/胚胎  □受贈生殖細胞(請檢附國民健康署同意函於後) 

	Q6. 個案申請之伴醫者是否符合要點所訂之資格?
    (配偶/三親等內親屬/符合我國相關規定之醫事人員)
	□是
	■否

	Q7. 是否檢附個案之醫療計畫書，且施行內容符合人工生殖法?
	■是
	□否

	Q8. 是否檢附個案之入境防疫計畫書?
	□是
	■否

	Q9. 是否檢附個案之檢疫切結書(每人1份)?
	□是
	■否

	Q10. 保險證明文件(每人1份)
□保險金額為3萬美元以上之醫療保險證明          ■銀行存款證明
□與我國醫療機構達成之付款協議                  □其他：                           



註：如Q1-Q3其中一項答案為否，則不符合送件資格，請勿送件
