
新北市政府衛生局登革熱防治獎勵計畫 

112.7.18制定 

114.8.4修定 

壹、 依據傳染病防治獎勵辦法及衛生福利部疾病管制署登革熱/屈公

病防治工作指引辦理。 

貳、 計畫目的： 

登革熱為第二類法定傳染病，為有效的監測登革熱疫情發展，

及早於流行疫情發生前或發生初期找出感染源，有利迅速因

應，落實各項防治措施，避免疫情擴散，故擬定本計畫，鼓勵

民眾及醫療院所提高警覺能力，並執行旅遊史問診(TOCC)及善

用快篩試劑篩檢，以利早期就醫、診斷及通報。 

參、 獎勵方案： 

一、 本市醫療院所通報醫師： 

當年度診斷具登革熱疑似症狀且於發病 3日內通報，經中央

研判為確診者，針對本土病例病例前 50例，每例核發新臺幣

2,500元獎勵金予通報醫師。 

二、 居住於本市民眾(含新住民及移工)： 

(一) 具登革熱疑似症狀且於發病 3日內前往醫療院所就醫，

經醫師通報且中央研判確診前 50例(含境外及本土)，可

獲得就醫確診獎勵 500元禮券。 



(二) 經本市登革熱防治網藥局轉介，具登革熱疑似症狀至本

市衛生所就醫，並完成登革熱採檢、通報之民眾（前

500例），可獲得轉介獎勵 100元禮券。 

三、 本市「登革熱 NS1抗原快速篩檢試劑」合約院所： 

具與本局簽訂「新北市登革熱 NS1抗原快速篩檢試劑佈點合作

同意書」（附件一）醫療院所之醫師。於登革熱流行期間（6-

11月），如診間病患出現發燒、頭痛、後眼窩痛、肌肉痛、關

節痛、骨頭痛、出疹（部分患者可能有腹瀉症狀）等登革熱疑

似症狀，經醫師詳細詢問病患的旅行史、國內疫情發生地區活

動史（TOCC），並使用 NS1試劑進行檢測後。在完成通報、採

檢及送驗程序後，每例通報醫療院所可獲得篩檢行政補助 200

元。 

四、 本市藥局轉介獎勵 

具與本局簽訂「新北市登革熱防治網藥局合作同意書」（附件

二）藥局之藥師。於執業過程中，發現民眾出現發燒、頭痛、

後眼窩痛、肌肉痛、關節痛、骨頭痛、出疹等登革熱疑似症狀

（部分個案亦可能伴隨腹瀉），並轉介至所轄衛生所完成通報

及採檢作業者，每例核發轉介獎勵金予藥局新臺幣 100元。 

如經轉介之個案於發病 3日內完成通報，且經中央研判為登革



熱確診者，則針對前 50例確診個案（含本土/境外），另加發

獎勵金新臺幣 1,000元予轉介藥局。 

經費預估： 

補助對象 單價(元) 人數/件數 總金額 

本市醫療院所通報醫師 2,500 50 125,000 

居住於本

市民眾

(含新住

民及移

工) 

於發病 3日內前往醫療院所

就醫，經醫師通報且中央研

判確診前 50例之民眾 

500 

(禮券) 

50 25,000 

持藥局轉介單至衛生所 

就醫之民眾 

100 

(禮券) 

500 50,000 

本市「登革熱 NS1抗原快速篩檢試劑」

合約院所 
200 1,500 300,000 

轉介登革熱疑似個案 

至衛生所通報之藥局 
100 500 50,000 

經研判登革熱確定個案 

之轉介藥局 
1,000 50 50,000 

總計 600,000 

肆、 獎勵申請方式： 

一、 本市醫療院所通報醫師： 

經衛生局通知確診前 50例本土病例符合獎勵申請之通報醫師

檢附通報單及領據(附件三)，提送衛生局審核通過後辦理核銷

事宜。 

 



二、 居住於本市民眾(含新住民及移工): 

(一) 經衛生局通知衛生所確診前 50例(含境外及本土)符合獎

勵申請之確診個案，由衛生所通知個案攜帶身分證明文

件至居住所在地衛生所領取 500元禮券。 

(二) 持「新北市藥局登革熱疑似病例轉介單」（附件四）至本

市衛生所就醫之民眾，於完成登革熱採檢、通報後，由

衛生所通發放予民眾 100元禮券。 

三、 本市「登革熱 NS1抗原快速篩檢試劑」合約院所通報醫師經

衛生局通知衛生所該轄區「登革熱 NS1抗原快速篩檢試劑」合

約院所，符合於登革熱流行期間（6-11月）完成登革熱通報

及採檢、送驗流程之醫師，檢附通報單及領據，提送衛生所彙

整後檢陳衛生局審核通過後辦理核銷事宜。 

四、 轉介藥局應填寫「新北市藥局登革熱疑似病例轉介單」，由

衛生所確認個案完成通報與採檢後，彙整轉介單與轉介紀錄，

提送衛生局審核通過後辦理核銷；如為確診前 50例，衛生局

另行通知藥局檢附領據辦理核銷。 



 

新北市登革熱 NS1 抗原快速篩檢試劑佈點 

合作同意書           
                           

                （以下簡稱甲方）及新北市政府衛生局（以下簡稱乙方）基於共同合作辦

理，以提升登革熱病例偵測效能為前提，進行登革熱 NS1 抗原快速篩檢試劑(以下稱 NS1 快

篩試劑)服務合作。經雙方協議，特簽訂本同意書，以為雙方進行具體合作之依據，訂定下

列事項共同遵守，合作內容如下： 

一、 本同意書之合作內容為 NS1 快篩試劑佈點服務，合作方式依實際發生情況，需要 

       時另訂細則或契約，且視同本同意書之一部分，經雙方同意後實行。 

二、 執行期間：自簽約日起生效。 

三、 本合作由乙方提供 2 劑 NS1 快篩試劑交與甲方運用，甲方對乙方提供之 NS1 快篩

試劑應負保管責任。合作終止時，甲方須將乙方提供之未使用 NS1 快篩試劑歸還乙

方。 

四、 甲方因有執行傳染病檢體送驗之需，乙方提供 1 套檢體運送箱(內含 B 類感染性物質

運送筒 1 只、大冰寶 2 只、溫度監測片 1 片、保麗龍內蓋 1 個、運送箱束帶 1 條)、

3 組檢體條碼、1 大張防偽貼紙(內有 6 小張貼紙)予甲方，合作終止時，甲方須將乙

方提供之前述設備歸還乙方。 

五、 甲方於使用 NS1 快篩試劑之當週週五下午 5 時前，以傳真回覆衛生局使用情形，使

用情形表如附件。 

六、 甲方使用 NS1 快篩試劑剩餘 1 劑時，請隨時聯繫該區衛生所進行配送。 

七、 雙方因本合作案而知悉或持有傳染病或疑似傳染病病人之姓名、病歷及病史等有關

資料者，應負保密之義務，非經他方書面同意不得洩漏予第三人。 

八、 合作期間若甲方或乙方因故解約，應函知對方終止合作。 

九、 若未盡事宜，將以公文通知。 

 

此致 

 

新北市政府衛生局 

 

  醫療院所： 

  代表人： 

  地  址：  

  電  話 :  

  電子郵件: 

中華民國     年    月    日

附件一 



 

 新北市登革熱防治網藥局 

合作同意書           
                           

                （以下簡稱甲方）及新北市政府衛生局（以下簡稱乙方），為共同推動登

革熱社區早期偵測機制，促進疑似個案能及早就醫並完成通報與採檢，雙方本著合作原則，

建立轉介制度，協助病媒傳染病防治工作。經雙方協議，特訂立本合作同意書，作為執行轉

介合作之依據，合作內容如下：  

一、 甲方同意於執業期間協助識別具登革熱疑似症狀之民眾，並依照乙方訂定之作業流

程填寫「新北市藥局登革熱疑似病例轉介單」，轉介至轄區衛生所進行通報與採檢

作業。 

二、 甲方不執行任何採檢、通報或醫療行為，僅負責發現疑似個案與完成轉介流程，並

保留紀錄作為佐證。 

三、 執行期間：自簽約日起生效。 

四、 轉介條件及獎勵 

甲、 民眾若出現發燒、頭痛、後眼窩痛、肌肉痛、關節痛、骨頭痛、出疹、腹瀉等登

革熱疑似症狀，甲方進行衛教與勸導就醫。 

乙、 若民眾接受建議並前往指定衛生所完成通報及採檢，甲方可獲得每例新臺幣 100

元之轉介獎勵金。 

丙、 如該轉介個案於發病 3 日內完成通報，並經中央研判為登革熱確診，則針對前 50

例確診個案，乙方將另核發新臺幣 1,000 元獎勵金予甲方。 

五、 雙方因本合作案而知悉或持有傳染病或疑似傳染病病人之姓名、病歷及病史等有關

資料者，應負保密之義務，非經他方書面同意不得洩漏予第三人。 

六、 合作期間若甲方或乙方因故解約，應函知對方終止合作。 

七、 若未盡事宜，將以公文通知。 

 

此致 

 

新北市政府衛生局 

 

  藥  局： 

  代表人： 

  地  址：  

  電  話 :  

  電子郵件: 

中華民國     年    月    日

附件二 



 

附件三 



 
   藥局登革熱疑似病例 轉介單 

請保護病人隱私權 
通報單位 
資料 

單位 
名稱 

 醫事機
構代碼 

 通報者
電話 

 

個
案
資
料 

個案姓名  性別 
□男□女 
□第三性別 

出生 
日期 

___年___月          
___日 

身分證字號/居留證號/護照號碼 
          

國籍 
□本國籍 

□非本國籍：______ 
電話 

公司或住家  

手機  

居住地址 
        縣          鄉鎮          村           街        段       弄 
        市          市區          里           路        巷       號      樓   之 

發病日期 
□無發病日 
□有：___年___月___日 

【藥局章戳】 有無症狀 □無  □有： 

旅遊史 

(近兩週) 

□無  
□有，國內： 

      國外： 

 
以下為衛生單位填寫 

轉介之衛生所名稱 新北市      區衛生所 

衛生所 

收到日 
___年___月___日 

承辦人 

簽章 
 

護理長 

簽章 
 

主任 

簽章 
 

第一聯：藥局收執(白) 第二聯：民眾持此轉介單，交由衛生所收執(黃) 

附件四 


