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機關地址：臺中市
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速別：

密等及解密條件或保密期限：

附件：如說明三
主旨：本醫療機構將採用電子病歷方式制作病歷，並依法報請備查，請鑒察。 
說明：
1、 本醫療機構依據衛生福利部發布之「醫療機構電子病歷制作及管
理辦法」規定制作病歷。
2、 報備相關資料如下：
     （一）本診所名稱：
    （二）本診所醫療機構代碼：
    （三）實施電子病歷日期：
    （四）實施電子病歷範圍：   （下方請自行勾選）
          ■門診病歷 （■處方 ■處置 □檢查 □檢驗）
          □影像（圖形）病歷

          □其他：
    （五）本診所醫療資訊商：00000有限公司
  三、檢附電腦廠商合約、資安認證文件。
正本：臺中市政府衛生局醫事管理科
副本：本所
                       蓋診所名稱印
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