
住院同意書 

住院日期:      年      月      日      時      分 

入住身分:□非健保□健 保□健保欠卡□國際病人 

病人姓名： 出生日期：  病歷號： 性別：  

科別： 主治醫師： 看診日期：  
 

一、 住院同意事項 

1.住院病人          因疾病需住院診療，本人（立同意書人或住院人）了解此次住院必要性、

住院目的、整個治療計畫及已閱讀過病人權利與義務宣言(請見背頁)，本人所提之問題也獲得

明確說明及了解，並同意住院治療。 

2.如有親友訪客，本人□同意 □不同意 公開床位資料，以供他人來探訪時查詢。 

3.為預防因接觸血液及體液而有感染風險，本人□同意 □不同意 必要時接受相關檢驗(人類免

疫缺乏病毒、梅毒、B 型肝炎、C 型肝炎)。 

4.本院提供「全民健康保險住院整合照護服務試辦計畫」：由醫院安排適當護理及照護輔佐人員

共同照護，使病人於住院期間，家屬可不用全時在醫院陪病照顧或另外自聘照顧服務員（看

護），病人因疾病住院期間伴隨之必要住院照護服務（包含身體清潔與舒適照護、排泄照護、

膳食、活動及安全維護等），與現行自聘照顧服務員 24 小時 1 對 1 照顧方式不同。本服務

費用於出院時連同住院期間費用一併繳納。 

本人同意貴院依實際服務日數收取（自服務日起算至終止日前一日，但終止當日服務超過 12

點則需收一日費用）：每日新臺幣 1050 元。簽名:              

5.本人了解且同意在本表格中所填寫及就診相關資料，貴院可將其作為臺北醫學大學體系內部管
理、醫療參考、聯絡、整體資料分析統計、學術及研究之用；且了解 貴院依據醫療法與尊重
病人隱私，對所有就診相關資料之內容負有保密之責，並對病人病歷善盡保管與保密之義務；
任何個人資料，均不會轉讓、租借、出售給其它團體或個人；上列個人資料日後如有變更或錯
誤，請向批掛人員提出更正或修改，以利資料正確。 

6.本人瞭解貴院為教學醫院，有醫學教育與醫療品質提升之責任，住院期間會有實習學生在場教
學觀摩之機會，如有疑義，本人有拒絕之權利。 

7.本人住院期間，同意遵守醫師指示接受治療，不擅離病室；如有必要離開病室應告知護理師。

為維護安全及預防傳染病風險，本人亦同意遵守不穿著病人服或攜帶醫療物品(如點滴架)出入
醫院餐廳或離開院區之規定。 

8.本人同意依「全民健康保險醫療辦法」第 13 條規定：保險對象住院後，不得擅自離院。因特
殊事故必須離院者，應依本院請假規定，徵得診治醫師同意，並於病歷上載明原因及請假時數
（每週 2 次為限，每次不超過 4 小時），始得請假外出，晚間不得外宿，超過 24 小時未返院，
或未經請假即離院者視同自動出院，住院期間費用完全由病人自付。 

9.按醫療法第 75 條規定，經診治並依醫囑通知可辦理出院時，應辦理出院。 

10.本人已詳讀並遵守「住院須知手冊」內容及同意書所列規定，並配合醫護人員的醫療指示；且
保證提供貴院資料均屬正確，並於必要時接受政府機關審查，若有爭訟，本人同意以台灣台北
地方法院為第一審管轄法院。 

二、住院費用須知 

1.本人瞭解貴院收費及此次住院病房等級，健保床需依序排床，同意無健保床時，先行入住差

額床，簽名：                。              ※非本國籍無健保身分病人費用另計 

2.本人瞭解病房差額自辦理入院(含轉床)手續時間起算，且同意此次:  

(範例說明:病人於 109 年 1 月 1 日 22:00 辦理入住單人房$8,000 元(含轉床)，則 109 年 1 月 1

日當日應繳病房費為$8,000 元整) 

□入住非健保床床號       ，同意自   月   日   時起自付差額每日新台幣      元； 

簽名：            。  

□住院中發生時填寫：自   月   日   時起轉床至床號          ，同意轉床當日自付差額

每日新台幣            元，簽名：             。 

 

 



(續上頁) 

□本人充分瞭解就醫係以國際病人身分計費及醫療費用會隨病情實際狀況變動，並相信貴院

會秉誠正信實原則計算醫療費用，遵守貴院國際醫療收費規定，全額支付住院費用，且同

意預付貴院住院暫收款新台幣 50,000元整，簽名：             。 

3.自費醫材同意書說明： 

自費醫材(含健保差額自付及健保不給付部分)單一品項自費單價 1,000 元以上者，需簽署自
費同意書。 

4.凡健保所不給付或未符合健保給付條件之醫療項目及醫藥耗材等，基於病情所需並經貴  

院醫護等人員告知後，本人同意以自費方式支付本項費用；另，依醫囑通知可出院時，若執

意留院，依全民健康保險法第 41 條規定，本人同意改以自費身份負擔全部醫療費用。 

5.按全民健保規定法規定健保身分住院人須自付部份負擔比率，說明如下表: 

住院日數 30 日內 31-60 日 60 日以上 

部份負擔比率 10% 20% 30% 

6.本人瞭解在收到貴院發出之「住院費用通知單」後 2 日內(例假日順延)，應至院方住院服務

中心辦理繳費；若逾期未繳，貴院有停止自費相關服務(含差額床)之權利。 

7.本人瞭解出院當天應於中午 12 時前辦妥出院手續並離開病房(可至護理站日光室等待親

友)，以避免影響下一位入住病人權益；逾時未辦理出院時，將繳納當日全額病房差額；且需

依規定繳納各項住院費用，如有滯納或欠款等情事，概由住院人及立同意書人連帶負責清償。 

三、其它病房守則及注意事項 

1.為維護用電安全，病房插座僅供醫療儀器使用，禁止自行攜帶電器用品、延長線；亦請減少

非必要個人 3C 裝置、行動電源帶入醫院使用；如因此造成災害，願負完全責任。 

                                     簽名:                

2.病房內有提供免費保險箱可使用，若有需要請洽病房護理站申請，私人重要物品請妥善保管

並請於出院時將鑰匙繳回護理站。本院對個人或貴重物品不負保管責任，亦不對該等物品之

遺失或損壞負賠償責任。 

3.病房內嚴禁大聲喧囂、抽菸、咀嚼檳榔。 

4.病房備有盥洗用品包、拖鞋、尿壺、及便盆可自費購買，若有需要請洽病房護理站。 

5.為維護院區安全與病房安寧，訪客探病時間至晚上十點，十點後陪伴家屬以一人為限，陪伴

家屬如要進出醫院請出示陪病識別證。 

       此致 臺北醫學大學附設醫院 

簽署人簽名：                    出生日期：       年      月     日 

與住院人關係：□本人 □其他            身份證字號：  

聯絡電話：                              手機：                                 

現住地址：                                                                     

緊急聯絡人：                           聯絡電話：                          

與住院人關係：□本人 □其他              

現住地址：                                                                     

承辦人員：                              健保卡號:                          
簽署說明: 
1.如住院人為未成年人或監護宣告人，本同意書須由其法定代理人簽具並由其法定代理人連帶負擔本同意書所定
之一切責任。 

2.如住院人無識別能力，則可由其配偶或最近等之親屬簽具。 
3.如屬須強制隔離之病人，除親屬外，另可由其移送單位之隨行護理人員代為填寫住院同意書；若由警察機 
  關移送者，則可由移送警員代為填寫。 

 

          

 

113 年 08 月 27 日表單審查小組通過                                             F-E620-003D 1130827 修 

 



住院同意書 

住院日期:      年      月      日      時      分 

入住身分:□非健保□健 保□健保欠卡□國際病人 

病人姓名： 出生日期：  病歷號： 性別：  

科別： 主治醫師： 看診日期：  
 

臺北醫學大學附設醫院病人權利與義務宣言 

100年05月04日校附醫倫委字第1000002471號函 

公告修正病人權利第八條及第九條 

一、病人的權利 

1.  您有權享有平等的醫療資源，不因性別、種族、年齡、經濟能力及社會地位而有所不 

    同。  

2.  您有權瞭解您的病情、病因、診斷、治療計畫及預後情形。  

3.  您有權知道手術原因、手術成功率、可能發生之併發症及危險。  

4.  您有權要求知道藥物之療效、副作用及使用方法。  

5.  您有權在接受侵入性治療及人體試驗時，事先被告知，並表示同意或拒絕。  

6.  您的隱私權會受到尊重及保護。  

7.  您有權經由申請取得個人的病歷摘要、診斷證明書、檢驗報告等資料。    

8.  您有權知悉各項生命末期臨終照護之選擇，包括是否接受心肺復甦術、器官捐贈、安 

    寧療護、自動出院或自然死亡等，並表達意願，做出選擇。  

9.  您有權要求減輕疼痛。  

10. 您有權獲得衛教指導及出院後居家照顧的相關資訊。  

11. 對本院有任何抱怨或建議，您有權向醫院提出申訴並得到回應。 

二、病人的義務 

1.  請您主動向醫師、護理人員及醫事人員告知您的健康狀況、過去病史。  

2.  請您主動告知醫師您正在服用的藥物名稱及曾對何種藥物過敏。  

3.  在就醫過程中，請您確認主治醫師及其他醫護人員已確實回答您的問題。  

4.  請您確認醫師、護理人員及醫事人員對您的健康問題及治療方法已充分提供需要的資 

    訊。  

5.  在給藥或進行給藥之前，請您確定醫師或護士已確認過您的身分。  

6.  請確認您的藥品名稱、數量與藥袋上所標示的無誤，並確定您已瞭解正確的用藥方式。  

7.  在簽署任何文件之前，請您仔細讀過所有的內容，並確定您已完全瞭解。  

8.  當您在就醫過程中有疑慮時，請立即向醫院提出建議。  

 


