自費 COVID-19 抗病毒藥物申請書
(Self-Pay antiviral drugs application form)
本人(Name)： 
/與病人關係(relationship with patient)： 

護照號(Passport No.)： 

簽證號(R.O.C. Visa No.)： 

統一證號(UI No.)： 
(Optional)
簽名蓋章(Sign)：
--（以下資訊由醫療院所填寫，the following fields complete by Hospital）-- 病人於 
年(Year) 
月(Month) 
日(Day) 因病情治療需求，由＿臺中榮民總醫院（醫療機構名稱, Hospital name） 開立 COVID-19 口服抗病毒藥物
（Prescription for □ Paxlovid □ Molnupiravir 
□VEKLURY®
□ Monoclonal Antibody (Product name  Evusheld 
）
□ 檢附病人身分證件（正反面）影本
□ 檢附立切結書人身分證件（正反面）影本
（若立切結書人非領藥病人本人，必須同時檢附病人與立切結書人之身分證明）
自費 COVID-19 抗病毒藥物開立審查表
審查日期（西元）：  
年 
月 
日
	基本資料
	⚫ 病人姓名：  

⚫ 病人護照號/統一證號(擇一填寫)：  

⚫ 出生年月日（西元）：  
年 
月 
日

	申請開立之 藥品及價格
	□ Paxlovid，批號：＿＿＿＿＿＿＿已收費 
元

	
	□ Molnupiravir，批號：＿＿＿＿＿＿＿已收費 
元

	
	□ VEKLURY®，批號：＿＿＿＿＿＿＿已收費 
元

	
	□ 單 株 抗體 ( 藥 物 名稱  Evusheld
) ， 已收 費
 
元

	醫師確認事項
	本人已確認取得病人（代理人）簽署之「自費 COVID-19 抗病毒藥 物申請書」，並評估病人須使用上述藥物，以完整治療。 醫療機構名稱： 臺中榮民總醫院

處方醫師簽章： (預帶)

（連絡電話或手機： 04-23592525
）

	收費人員核章
	  (預帶)
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