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發文日期：中華民國114年11月13日
發文字號：北市衛醫字第1143146927A號
速別：普通件
密等及解密條件或保密期限：
附件：核定收費標準1份-癌醫

主旨：核定貴院醫療費用收費項目「認知導向功能治療」等2項，
請查照。

說明：
一、依據臺北市醫療機構醫療費用收費標準核定原則暨本局114

年10月28日「非屬健保給付收費項目審查小組」第6屆第3次
會議審查決議辦理。

二、旨揭核定項目之核可內容如附件，請揭示於醫療機構及所屬
網站，並於櫃檯備置經主管機關核定之紙本收費標準供病人
查閱，以供民眾就醫參考及達資訊透明目的。對於是類對
象，治療前應充分告知並取得病患同意，以確保其權益。
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