台灣醫療改革基金會  醫病心聲轉運站
醫療爭議後續轉知醫療院所，並關心醫病雙方處理狀況之服務
資料表
個案編號：              醫糾系統編號:              填表日期：
	一、申訴基本資料

	申訴人姓名
	
	性別
	□ 男

□ 女
	受理時間
	    年    月    日

□來電□來信□親訪

	與當事人之關係
	□自己 □父母 □子女 □配偶 □其他       
	通訊地址
	

	聯絡電話
	(家)           (公)

(手機)
	email
	

	二、醫療糾紛事件資料

	當事人姓名
	
	性別
	□ 男

□ 女
	發生時間
	    年    月    日

	醫療院所名稱
	
	科別
	
	主治醫師
	

	醫療糾紛事件經過：

	轉知醫療院所事由：

	轉知方式   □發文：      年    月    日醫改申字第              號函
           □去電：      年    月    日致電                        

           □其他：                                                

	處理結果與評估


台灣醫療改革基金會  醫病心聲轉運站
申請暨同意書
申訴人                   ，因 □本人 □關係          姓名             
在               醫院發生醫療爭議，來電(信)向財團法人台灣醫療改革基金
會（以下簡稱醫改會）申訴並請求協助，並在了解下列事項後，同意醫改會以本
人之醫療爭議事件案例，發文向該醫療院所反應並關切後續之處理：
1.醫改會為一民間公益團體，對醫療院所並無公權力干涉醫療爭議的處理及懲戒相關醫事人員，醫療院所也不一定會回覆。
2.醫改會僅針對該醫療院所明確違法行政法規、院內軟硬體設備或行政流程問題、醫療爭議後續處理過程等狀況，向該醫療院所發文反應；涉及醫療專業之相關爭議，恕無法處理。

3.醫改會發文給該醫療院所後，有可能產生以下效應：

(1)醫療院所感受到壓力，願意較積極地協助您處理相關事項，並改善院內流程，減少此項醫療爭議再次發生的機會。

(2)醫療院所因案件曝光，或認為您向醫改會申訴，有可能因此而關閉後續協商的管道，導致您的案件處理受到負面的影響。
以上事項經由醫改會工作人員                  之說明，已充分了解該服務之限制，以及可能對您的案件所造成的正負面影響，並 □同意  □不同意  醫改會在不公開申訴人和病人姓名、身份證字號、聯絡方式等個人資料的前提下，將該事件處理經過，透過網路、會訊、新聞稿等管道公布，藉由與論公評促使該醫療院所改善相關流程，並使民眾了解自身之就醫權益。
申訴人同意簽署：                      
身分證字號：                          
                         年      月      日

