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罕見疾病國際醫療合作補助辦法草案總說明 

  罕見疾病防治及藥物法(以下稱本法)自八十九年二月九日制定公布

全文三十七條，並自公布日起六個月施行，當時本法第十三條對於病人

至國外進行國際醫療，僅於第二項訂有:「…其所需之費用中央主管機關

應予適當之補助」；其後於九十四年一月十九日第一次修正公布本法，於

第十三條增列第三項，授權中央主管機關訂定補助病人至國外進行國際

醫療合作(含代行檢驗)之辦法。惟因前已發布施行之本法施行細則第九

條已明定：「中央主管機關對於依本法第十三條第一項規定協助至國外進

行國際醫療合作者，得比照全民健康保險緊急傷病自墊醫療費用核退辦

法所定核退標準，予以補助。本法第十三條第二項所稱代行檢驗項目，

以對疾病治療方式或遺傳諮詢建議有重大影響者為限；中央主管機關對

其補助之額度，比照全民健康保險醫療費用支付標準之規定。」，爰未

另訂補助辦法。 

  由於本法施行細則刻正進行全案修正，草案已將上述第九條規定予

以刪除，爰就本法第十三條第三項之授權事項須另行訂定辦法，以符法

制。另有關應獎勵各級醫療機構、研究機構及罕見疾病相關團體從事罕

見疾病防治工作，補助相關人力培育、研究及設備所需經費，業依本法

第十條規定，另訂罕見疾病防治工作獎勵補助辦法，為避免法令間之扞

格，本辦法未將上述事項納入國際醫療合作補助辦法之範圍及項目。爰

訂定罕見疾病國際醫療合作補助辦法草案，計十條，其要點如下: 

一、 本辦法訂定之依據。 (草案第一條)  

二、 申請補助至國外進行國際醫療合作之定義。(草案第二條)  

三、 申請補助至國外進行國際醫療合作之時限、應備文書及相關文書需

特別註記之事項，及醫療或研究機構出具文書及醫師陪同就醫之補

助項目及金額。(草案第三條至第五條)  

四、 申請補助至國外進行國際醫療合作中央主管機關得另為其他核定之

情事。(草案第六條)  

五、 申請國際醫療合作發生之醫療費用及代行檢驗費用補助之時限、程

序及應備文件。(草案第七條)  
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六、 國際醫療合作發生之費用項目及代行檢驗費用之補助額度比率及總

金額之上限，以及低收入戶及中低收入戶病人得予之優遇。(草案第

八條)  

七、 國際醫療合作費用補助申報不實案件處理之規定。(草案第九條)  

八、 本辦法自發布日施行。(草案第十條)  
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罕見疾病國際醫療合作補助辦法草案 
條文 說明 

第一條 本辦法依罕見疾病防治及藥物

法 (以下稱本法)第十三條第三項規

定訂定之。 

明定本辦法之授權依據。 

第二條 本辦法所稱國際醫療合作，指

至國外接受治療或國際代行檢驗，以

國內醫療、檢驗或研究機構不具病人

所需要之診斷、檢驗或治療能力，且

非屬人體試驗之項目為限。 

前項國際代行檢驗項目，以對診

斷、疾病治療方式或遺傳諮詢建議有

重大影響者為限。 

一、為鼓勵及發展在地醫療，以提供

病人可及性、可近性之服務及保

障病人安全，有必要明定申請補

助至國外進行國際醫療合作或代

行檢驗之相關規定。 

二、人體試驗由國內機構發起辦理，

或以多國多中心方式在國內進

行，對受試者保障較為周延。 

第三條 罕見疾病病人或其法定代理人

申請補助至國外進行國際醫療合

作，及醫療或研究機構申請代行檢

驗，應於事前一個月為之。但情況急

迫時，不在此限。 

前項申請除應檢具第四條所定

文書外，病人為未成年人、受監護或

輔助宣告之人時，應有法定代理人、

監護人或輔助人陪同就醫之切結書

（如附表一），或委託具照顧能力之

人陪同就醫之委託書（如附表二）。 

一、申請補助至國外進行國際醫療合

作，須經審議會審查，有必要保

留作業時間，惟情況急迫時，不

受此一限制。 

二、罕見疾病病人之身心功能常受有

一定之限制，為保障病人就醫安

全，爰為第二項規定。 

第四條 醫療或研究機構出具申請至國

外進行國際醫療合作，應備文件如

下： 

一、 至國外進行國際醫療合作所需

之申請書（如附表三）、證明書、

醫療評估報告、診療計畫書及相

關證明文件。 

二、 申請代行檢驗所需之申請書（如

附表四）、證明書及相關證明文

件。 

前項文件應加註足以證明該國

外機構具有相關診斷、檢驗或治療能

力之說明，或檢附足以佐證之文件。 

對醫療或研究機構出具罕見疾病病人

至國外進行國際醫療合作之證明書、

診療計畫書及相關證明文件，課以一

定責任，以資嚴謹。 

第五條 醫療或研究機構出具申請至國 獎勵醫療或研究機構及醫師參與罕見
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外進行國際醫療合作之醫療評估報

告，得依第七條規定申請補助，每一

個案補助金額累計最高上限不得逾

新臺幣一萬元整。 

醫療或研究機構醫師一人陪同

罕見疾病病人至國外進行國際醫療

合作，得於返國後三個月內檢附機票

票根正本及購票證明或旅行業代收

轉付收據證明，申請補助經濟(標準)

座(艙)位機票費用，並依實核銷。 

 

疾病國際醫療合作。 

 

第六條 中央主管機關核定國際醫療合

作之申請案件，得依罕見疾病及藥物

審議會之建議，轉介病人至國內醫

療、檢驗、研究機構或其他國際相關

機構，接受診斷、檢驗或治療。 

為保障病人醫療權益及就醫可近性與

病人安全，審議會對申請國際醫療合

作之案件，可建議轉介病人至國內醫

療、檢驗或研究機構或其他更佳之國

際相關機構接受診斷、檢驗或治療，

中央主管機關自得參採核定。 

第七條 申請國際醫療合作費用補助，

應於返國後三個月內，由病人或其法

定代理人檢具申請書、收據及就醫證

明向中央主管機關申請補助；代行檢

驗項目，應由原申請之醫療或研究機

構於事實發生後或結帳後三個月

內，檢具申請書及收據向中央主管機

關申請補助。逾期未提出申請者，視

同放棄。如有特殊原因，應申請延

長，延長期限不得超過三個月。 

 

一、明定申請國際醫療合作發生之醫

療費用及代行檢驗費用之時限、

程序及應備文件；醫療費用之範

圍依一般慣例認定之。 

二、參照罕見疾病醫療補助辦法第八

條規定時限。 

第八條 國際醫療合作補助之項目以病

人及必要陪同就醫家屬一人之機票

費、病人之醫療費、藥材費、檢驗費、

病房費、門診費等醫療服務項目為

限，且每一個案補助金額累計最高上

限不得逾新臺幣一百五十萬元整。符

合低收入戶及中低收入戶病人，補助

金額累計最高上限不得逾新臺幣三

百萬元整。 

代行檢驗費用之補助額度，以實

一、 明定協助至國外進行國際醫療合

作者，得依一定標準給予醫療費

用補助，每一病人補助金額最高

上限新臺幣一百五十萬元整。低

收入戶及中低收入戶病人最高上

限新臺幣三百萬元整。 

二、 補助之比率與總金額上限須適度

規範，使資源運用更具效益；惟

對經濟困難者，亦須有優遇之補

助機制。 
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際發生數之百分之八十為限，且每一

個案累計每年不得逾新臺幣八十萬

元。 

 

第九條 申請國際醫療合作或代行檢驗

費用補助者，如向二個以上機關提出

申請補（捐）助，應列明全部經費内

容，及向各機關申請補（捐）助之項

目及金額。如有隱匿不實或造假情

事，應負相關責任。主管機關應撤銷

該補（捐）助案件，並收回已撥付款

項。 

國際醫療合作資源有限，應加珍惜，

避免重複補助，爰為本條規定。 

第十條 本辦法自發布日施行。 明定本辦法之施行日期。 
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附表一 

切 結 書 

茲    同意依罕見疾病國際醫療合作補助辦法第三條第二項之

規定，陪同罕見疾病病人________，前往國外(地點/機構名

稱)___________________________進行相關醫療，如有不實，本人

願負一切責任。 

 

立切結書人：        （簽章） 

身分證統一編號: 

與病人關係: 

戶籍地址: 

居住地址: 

連絡電話: 

病人姓名: 

身分證統一編號: 

戶籍地址: 

居住地址: 

連絡電話: 

 

中華民國    年     月    日 
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附表二 

委 託 書 

本人_______依罕見疾病國際醫療合作補助辦法第三條第二項之規

定，委託_______陪同罕見疾病病人_____，前往國外(地點/機構名

稱)__________________________進行相關醫療，如有不實，本人願

負一切責任。 

 

委託人：        （簽章） 

身分證統一編號: 

與病人關係: 

戶籍地址: 

居住地址: 

連絡電話: 

受委託人：        （簽章） 

身分證統一編號: 

與病人關係: 

戶籍地址: 

居住地址: 

連絡電話: 

病人姓名: 

身分證統一編號: 

戶籍地址: 

居住地址: 

連絡電話: 

 

中華民國    年    月    日 
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附表三 

罕見疾病國際醫療合作及費用補助申請書(**第  聯) 

病人基本資料： 

病人姓名：                   身分證統一編號:_______________ 
生日：    年    月     日 
家庭類別：□一般 □中低收入戶 □低收入戶□特殊境遇家庭 
中低或低收入戶或特殊境遇家庭核定日期及文號： 
中華民國    年   月   日     字第           號 
戶籍地址：_________________________________________________ 
居住地址：_________________________________________________ 
連絡電話：(   )              (手機)_______________ 
疾病名稱及診斷代碼：_______________________________________  

申請國際醫療合作資料： 

申請理由摘要:________________________ (另請於診療計畫書詳述) 

(預計)治療摘要:________________________(另請於診療計畫書詳述) 

(預計)治療期間:     年    月    日至     年    月    日 
(預計)前往國家及醫療機構名稱:______________________________ 
國外醫療機構地址:__________________________________________ 
國外醫療機構治療負責人及職稱:______________________________ 
治療負責人連絡方式:電話                 E-Mail_____________  
醫療費用預估數:新臺幣______元(外幣名稱及金額___________) 
醫療費用實際數:新臺幣______元(外幣名稱及金額___________) 
申請補助金額:新臺幣           元(本項於申請費用補助，繳交第二聯 

時才需填寫，並請檢具醫療費收據；且每一個案補助金額
累計最高上限不得逾新臺幣一百五十萬元整。符合低收入
戶及中低收入戶病人，補助金額累計最高上限不得逾新臺
幣三百萬元整。) 

申請人資料:  
申請人姓名:              (簽章) 
與病人關係:______________ (申請人為法定代理人時，請填寫此欄，並
請繼續填寫下列欄位) 
法定代理人聯絡方式:電話____________E-Mail__________________ 
法定代理人身分證統一編號:_______________ 
法定代理人戶籍地址:________________________________________ 
法定代理人居住地址:________________________________________ 

 
中華民國       年    月    日 

**本附表一式二聯，第一聯於申請至國外進行國際醫療合作時繳交，第

二聯於申請國際醫療合作發生之醫療費用補助時繳交 
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附表四 

罕見疾病國外代行檢驗及費用補助申請書(**第  聯) 

病人基本資料： 

姓名：       身分證統一編號：        生日：    年    月     日 
家庭類別：□一般 □中低收入戶 □低收入戶□特殊境遇家庭 
中低或低收入戶或特殊境遇家庭核定日期及文號： 
中華民國    年   月   日     字第           號 
戶籍地址：_____________________居住地址：____________________                                
連絡電話：(   )             手機號碼：             
法定代理人姓名:________與病人關係:_______連絡電話；_________ 
身分證統一編號：_____________ 
戶籍地址：_____________________居住地址：__________________  

申請(國外)代行檢驗資料： 

病人疾病名稱及診斷代碼：___________________________________ 
代行檢驗項目名稱：__________________________________________ 

檢驗費用預估數:新臺幣_________元(外幣名稱及金額___________) 

檢驗費用實際數:新臺幣_________元(外幣名稱及金額___________) 

申請補助金額:新臺幣_________元(本項於申請費用補助，繳交第二聯時
才需填寫，並請檢具檢驗費用收據；得申請補助百分之八
十，每一個案累計每年不得逾新臺幣八十萬元) 

檢體類別：□血液□羊水□尿液□絨毛膜□尿片□血漿□血清□其他 

申請代行檢驗理由：______________________________ (請務必填寫) 
代行檢驗機構名稱及地址：                                    
代行檢驗機構聯繫人：_________電話____________E-mail          
申請機構名稱：____________________________ (請加蓋機構章戳) 
地址:___________________________________電話:______________ 
申請代表人：         (簽章) 職稱:__________電話:            
病人或其法定代理人知情同意簽章:____________________________ 

 
中華民國     年     月     日 

 
**本附表一式二聯，第一聯於申請代行檢驗時繳交，第二聯於申請代行
檢驗費用補助時繳交 
 


