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醫療機構代碼
	：
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	：
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	：
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	：
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	：
	
	聯絡手機：

	電子郵件
	：
	

	填報日期
	：
	
	年
	
	月
	
	日
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自評資料表填寫說明
1、 說明
診所美容醫學品質認證自評資料表，請依照查核項目來勾選符合情形，並依機構執行現況進行自我評量，且將執行現況填寫至簡述欄內，另佐證資料請於實地訪視當日備於現場。
2、 必備文件
實地訪視當日請機構備妥以下資料，以提供予委員查核。
	序號
	項目

	1
	開業證明相關文件

	2
	機構網頁（請備電腦）

	3
	醫事人員名冊、執業執照、醫事人員證書、兼任人員之衛生局報備支援佐證文件

	4
	醫事人員相關訓練證明
（含專科醫師訓練、美容醫學相關訓練、效期內之急救訓練證明）

	5
	儀器設備清潔、保養及維修紀錄
（如委由外包廠商進行，應有適當之管理措施及品管合約）

	6
	機構平面圖（含就診、緊急逃生及急救路線）

	7
	衛生局督導考核紀錄

	8
	環境清潔、監控相關紀錄
（如委由外包廠商進行，應有適當之合約內容及清潔紀錄）

	9
	器械消毒作業程序、紀錄
（如委由外包廠商進行，應有適當之合約內容及品管紀錄）

	10
	有害事業廢棄物處理流程
（如委由外包廠商進行，應有適當之合約內容及處理紀錄）

	11
	緊急應變作業程序或流程（含火災、停電）

	12
	客訴處理標準作業程序

	13
	受治者滿意度調查分析

	14
	主要服務項目照護作業流程

	15
	病歷紀錄（電子病歷請備電腦）

	16
	美容醫學處置之同意書及說明書範本
（或美容醫學針劑注射處置同意書及說明書範本）

	17
	麻醉照護作業流程（若未提供手術、麻醉之服務免提供）

	18
	藥物輸入或製造許可證明

	19
	處方箋、藥袋

	20
	藥品保存管理（含溫度監測記錄）、藥品效期

	21
	管制藥物管理規範及使用紀錄

	22
	突發危急病人之急救作業流程（含與醫院簽訂之緊急後送合約）

	23
	急救設備與藥物

	24
	處置後照護相關手冊或資訊

	25
	定期回診追蹤計畫




1、 機構基本資料：
1、 診所成立的年度：_________。
2、 最近一次參加認證年度：
○首次申請，請簡述參與認證之動機：（請自述50字以內）
                                                                        
                                                                        
                                                                        
○前一次認證年度：_________年度
3、 最近一次衛生局督考年度：_________。
4、 美容醫學服務項目（請依機構實際提供之所有服務項目勾選）：
(1) 非手術類
1. 光電治療：□無□雷射 □脈衝光 □電波 □超音波 □其他：______
2. 針劑注射治療：□無□皮膚/皮下組織填充製劑 □肉毒桿菌素注射□其他：______
(2) 手術類
特管辦法第25條所訂定之特定美容醫學手術：□無
□削骨 □中臉部、全臉部拉皮 □腹部整形 □義乳植入之乳房整形
□全身拉皮手術 □鼻整形 □單次脂肪抽出量達1,500毫升
□單次脂肪及體液總抽出量達5,000毫升
非特管辦法第25條所訂定之特定美容醫學手術：□無
□眼部整型  □自體脂肪移植  □狐臭治療□小量抽脂(<1,500毫升)
□大量植髮(≧1,500株)  □小量植髮(<1,500株) □其他：_________
(3) 鎮靜麻醉：
□無 □輕度鎮靜止痛 □中度鎮靜止痛 □深度鎮靜止痛 □全身麻醉
5、 相關設備：
	項目
	數量

	病床
	

	診間
	

	檢查室
	

	手術台
	

	其他（請列舉）
	


6、 員工人數（請依機構實際職類別增列表格）：
	職類別
	專任
	支援報備註
	具專科醫師執照人數

	醫師
	
	
	

	護理人員
	
	
	

	美容技術士
	
	
	

	諮詢人員
	
	
	

	行政人員
	
	
	

	其他（請列舉）
	
	
	


備註：支援報備定義為依醫療機構設置標準第二十條規定事先報准之時數，每週達四十四小時者，得折算醫師人力一人。
7、 美容醫學服務項目（請依機構提供服務項目增列表格）：
	年度別（人次）
項目
	個案人次數
	該服務項目執行之麻醉服務

	
	前一年度
	當年度
（至填表日）
	

	1.美容醫學總服務人次數
	
	
	

	2.個別項目總服務人次
	
	
	

	(1) 雷射
	
	
	

	(2) 脈衝光
	
	
	

	(3) 電波
	
	
	

	(4) 超音波
	
	
	

	(5) 皮膚/皮下組織填充製劑
	
	
	

	(6) 肉毒桿菌素注射
	
	
	

	(7) 削骨
	
	
	

	(8) 中臉部、全臉部拉皮
	
	
	

	(9) 腹部整形
	
	
	

	(10) 義乳植入之乳房整形
	
	
	

	(11) 全身拉皮手術
	
	
	

	(12) 鼻整形
	
	
	

	(13) 單次脂肪抽出量達1,500毫升
	
	
	

	(14) 單次脂肪及體液總抽出量達5,000毫升
	
	
	

	(15) 眼部整型
	
	
	

	(16) 自體脂肪移植
	
	
	

	(17) 狐臭治療
	
	
	

	(18) 小量抽脂（<1,500毫升）
	
	
	

	(19) 大量植髮（≧1,500株）
	
	
	

	(20) 小量植髮（<1,500株）
	
	
	

	(21) 其他（請依提供之服務項目自行增列）
	
	
	


備註1：若機構成立未滿二年則填報自成立之年度資料。
備註2：麻醉服務包含輕度鎮靜止痛、中度鎮靜止痛、深度鎮靜止痛、全身麻醉。
8、 啟動急救機制的次數：
前一年度：      件；當年度（至填表日）：      件。
9、 美容醫學服務顧客滿意度：
(1) 定期執行顧客滿意度調查及分析：□是，頻率：          。（續答下題）；□否。
(2) 滿意度調查結果：前一年度：      % ；當年度（至填表日）：      %
10、 客訴統計件數：
前一年度：      件；當年度（至填表日）：      件。
2、 機構自我評估
註：本認證有以下4項查核項目有訂定可免評（不適用）條件，請機構依實際作業勾選：查核項目1.5、1.8、2.4、2.8，其他查核項目請勿自行增列不適用之選項。
	查核項目
	符合情形
	簡述執行現況
（佐證資料請於認證當日備於現場）

	1、 機構運作與管理

	1.1	明訂美容醫學服務項目、收費，並揭露於機構明顯處及網頁。
	□符合
□不符合
	請簡述：




	1.2	提供服務之醫事人員須於所在地衛生局合法登錄，且專業證照應揭示於明顯處。
	□符合
□不符合
	□有醫事人員名冊、執業執照、醫事人員證書、兼任人員之衛生局報備支援文件。
請簡述：




	1.3	提供服務之醫事人員須接受相關訓練，並有證明。
	□符合
□不符合
	□有醫事人員名冊及相關訓練證明（包含專科醫師訓練、美容醫學相關訓練等）。
□醫事人員（含兼任）皆有效期內之急救訓練證明（如至少具有BLS訓練證明）。
請簡述：




	1.4	診療室、手術室設置洗手設備，並落實手部衛生作業。
	□符合
□不符合
	□有手部衛生作業相關規範或指引。
請簡述：




	1.5	儀器、設備能正常運作，並有定期保養紀錄。
	□符合
□不符合
□不適用
	□已填妥儀器使用一覽表（如附件一）。
□有儀器設備清潔、保養及維修紀錄。
請簡述：




	1.6	提供安全且合適之醫療動線及隱私維護。
	□符合
□不符合
	□有機構平面圖。
□有緊急逃生路線圖。
□衛生局督導考核紀錄。
請簡述：




	1.7	維護環境清潔，並有作業紀錄。
	□符合
□不符合
	□有環境清潔工作、監控相關紀錄。
請簡述：




	1.8	訂有器械消毒作業程序，並落實執行。
	□符合
□不符合
□不適用
	□有器械消毒作業程序。
□有器械消毒紀錄。
請簡述：




	1.9	執行有害事業廢棄物處理（如生物醫療廢棄物），並依廢棄物清理法相關規定辦理。
	□符合
□不符合
	□有有害事業廢棄物處理運送及處理流程。
請簡述：




	1.10	訂有緊急應變措施。
	□符合
□不符合
	□有緊急應變作業程序或流程（含火災、停電）。
請簡述：




	1.11	設置客服專線且有客訴處理流程，並進行滿意度調查。
	□符合
□不符合
	□有客服專線資訊。
□客服專線資訊有公開於機構網頁及明顯處。
□有客訴處理標準作業程序。
□有受治者滿意度調查。
□有受治者滿意度調查分析。
請簡述：




	2、 專業及安全的醫療作業

	2.1	訂有主要美容醫學服務項目之醫療照護處置作業流程，並落實執行。
	□符合
□不符合
	□有主要服務項目照護作業流程。
請簡述：




	2.2	使用衛生福利部公告之「美容醫學處置之同意書及說明書範本」或「美容醫學針劑注射處置同意書及說明書範本」，並落實事前告知同意。
	□符合
□不符合
	請簡述：

	2.3	手術、治療紀錄及病歷記載完整。
	□符合
□不符合
	請簡述：




	2.4	落實術前、術中及術後麻醉照護安全作業。
	□符合
□不符合
□不適用
	□有麻醉照護作業流程。
請簡述：




	2.5	使用之藥物應具有中央主管機關核准發給之藥物輸入或製造許可證明文件。
	□符合
□不符合
	□有藥物輸入或製造許可證明等相關文件。
請簡述：




	2.6	正確執行給藥，處方箋資訊及藥袋標示完整。
	□符合
□不符合
	請簡述：




	2.7	訂有完善的藥品（針劑）使用及保存管理機制（如溫度監測、效期等），並落實執行。
	□符合
□不符合
	□有溫度監測紀錄。
請簡述：




	2.8	對管制藥物有清楚之使用紀錄及管理。
	□符合
□不符合
□不適用
	□有管制藥物管理規範。
□有管制藥物使用紀錄。
請簡述：




	2.9	訂有機構內突發危急病人之急救作業流程。
	□符合
□不符合
	□有機構內突發危急病人之急救作業流程（含必要時之緊急後送）。
□有急救設備與藥物。
請簡述：




	2.10	主動提供並協助處置後照護指導。
	□符合
□不符合
	□有處置後照護相關手冊或資訊。
□有定期回診追蹤計畫。
請簡述：
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附件一、診所光電醫療儀器使用一覽表（請依診所實際使用情況填妥）
	品名(中/英文)
	服務
項目
	衛生福利部
許可證字號
	仿單核准效能及機構用途
	備註

	儷妮可"Q-開關釹雅各雷射儀"Lutronic" Q-SWITCHED ND：YAG LASER
	淨膚雷射
	衛部醫器輸字第016890號
	用於皮膚科領域，可切除、脫落、蒸發軟組織。適用於色素沉著病變、輕度血管病變、微血管增生、葡萄酒色斑、除毛、除痣。
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