
（附表）         行政院衛生署藥害救濟申請書 
申請日期  年 月 日 

 姓 名  性別  身分證字號  
聯絡地址  

申 

請 

人 聯絡電話 日：        夜： 與受害人之關係： 
 姓 名  性別  身分證字號  
出生日期  民國     年     月     日（     歲） 
聯絡地址  

受 

害 

人 
聯絡電話 日：                 夜： 

受  
害 

事 
實 

1. 因何種疾病就診：                             
2. 服用何種藥物：                        （若無法得知，請把剩藥留下以備參考） 
3. 受害嚴重程度： 死亡    殘障    住院    延長住院日數    其他 
4. 受害之經過 

本人或受害人於民國    年    月    日 因                          至               就

診， 
 （時 間） （症   狀） （醫療院所名稱） 
醫師診斷為                  使用                 ，使用日數    日，於    年   月    日

  （病  名） （藥 物 名 稱） （時  間） 
產生藥物不良反應：                         ，詢問                之後，被建議做以下處

 （症狀） （醫院或醫師） 
理：                 ，經處理後之狀況：                               。

      申請人簽章：       

應 檢 附 之 資 料 自行審核 預審結果 審查紀錄 
1.藥害事件發生前之病史記錄 

(請說明藥害事件發生前曾就診之醫

療院所名稱，可向原醫療院所申請病

歷記錄含藥品處方) 

2.藥害事件發生後之就醫過程及記錄

(可向醫院申請病歷摘要) 

3.藥害事件發生後之醫療機構診斷證

明書 

4.受害人藥害事件發生前健康狀況資料 
 

5.申請人與受害人關係證明 

6.受害人因藥害事實申請嚴重疾病給付

之醫療機構必要醫療費用收據影本 

7.受害人因藥害事實申請障礙給付之

身心障礙手冊證明影本 

8.受害人因藥害事實申請死亡給付之

死亡診斷證明影本 

 有 
 無，原因                 
  
 

有 
 無，原因                 

有 
 無，原因                 

有 
 無，原因                 

身分證影本 戶口名簿影本

有 
  

有 
 

有 

   

                                          限 受 理 單 位 填 寫  
  



申請藥害救濟應注意事項 

第一條 藥害救濟之請求權人如下： 

一、 死亡給付：受害人之法定繼承人。 

二、 障礙給付或嚴重疾病給付：受害人本人或其法定代理人。 

 

第二條 藥害救濟之申請，請求權人應自知有藥害時起，三年內為之。 

第三條 有下列各款情事之一者，不得申請藥害救濟： 
一、 有事實足以認定藥害之產生應由藥害受害人、藥物製造業者或輸入業者、醫師或

其他之人負其責任。 

二、 本法施行前已發現之藥害。 

三、 因接受預防接種而受害，而得依其他法令獲得救濟。 

四、 同一原因事實已獲賠償或補償，但不含人身保險給付在內。 

五、 藥物不良反應未達死亡、身體障礙或嚴重疾病之程度。 

六、 因急救使用超量藥物致生損害。 

七、 因使用試驗用藥物而受害。 

八、 未依藥物許可證所載之適應症或效能而為藥物之使用。 

九、 常見且可預期之藥物不良反應。 

十、 其他經主管機關公告之情形 

 

第四條 藥害救濟申請人檢附之資料不合程式者，主管機關或其所委託之機關（構）、團

體得通知補正。藥害救濟申請人應於接獲通知後三十日內補正，逾期不補正者，不予

受理。前項補正如有正當理由，藥害救濟申請人得於三十日補正期間屆滿前，申請延

期一次。但延長期間不得逾三十日。 

 

第五條 藥害救濟請求權人對救濟給付之審定如有不服，須於處分到達次日起三十日內，

提起訴願。 

 

第六條 藥害救濟審議結果僅作為判定救濟與否之依據，其是否成立其他民、刑事責任，

應以司法機關裁判為準。 

 

第七條 已領取藥害救濟給付而基於同一原因事實取得其他賠償或補償者，於取得賠償或

補償之範圍內，應返還其領取之藥害救濟給付。但自人身保險所取得之給付不在此限。 

          

        以上規定，本人均已知悉，並願意遵守，此致 
行政院衛生署  

  
                   申請人簽章  ____________________  

  
請寄：財團法人藥害救濟基金會 收 
100 台北市中正區金華街19-1號1樓 


