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中華民國藥師公會全國聯合會 函 
地址：臺北市中山區民權東路 1 段 67 號 5 樓 
聯絡人：朱莉慧專員、游娸瑋祕書

電話：02-2595-3856 轉分機 128、115 
傳真：02-2599-1052  
電子信箱：ftpa02@taiwan-pharma.org.tw 

受文者： 如正、副本所列 

發文日期： 中華民國 111 年 1 月 14 日 
發文字號： (111)國藥師舜字第 1110115 號 
速別：速件

密等及解密條件：

附件： 「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫」線上培訓課程課綱、資格取得及申

請流程圖示、申請表

主旨：公告「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫」線上資格培

訓課程及資格申請等相關事宜，敬請協助並周知所屬會員，請

查照。

說明：

一、 有關本會辦理「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫」，

其線上資格培訓課程規劃共計 4 堂課，於 111 年 1 月 15 日下午

1 時於 TPIP 線上繼續教育系統上架，敬請有意願執行本計畫之

健保特約藥局藥師，務必先行上線觀看所有規劃之資格培訓課

程影片並完成測驗作答達滿分後，方能提出資格申請；相關課

程資訊詳見附件，請逕自至 TPIP 線上繼續教育系統查詢課程名

稱「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫培訓課程」。

二、 本計畫資格申請表請逕自至本計畫專屬網頁下載 (網址：

https://reurl.cc/MkYvqm)或參考附件，以藥局為單位，填妥並用

印(同與健保署簽約時使用之大小章)後，將申請表郵寄紙本至本

會，或以 E-mail 方式提供用印完成之申請表電子檔，並請註明

「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫 資格申請」字樣，

以利後續作業。

https://reurl.cc/MkYvqm
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三、 詳細申請流程，可參考附件「全民健康保險提升用藥品質之藥

事照護計畫 資格取得及申請流程」圖示說明。 
四、 本計畫最新消息可至專屬網頁查看，若尚有相關疑問請洽本會

業務承辦人：計畫相關問題洽朱莉慧專員(分機 128)、TPIP 線上

繼續續教育系統操作相關問題洽資訊組(分機 126)。 
 
 
 
 
 

 
  

 
正  本：25 縣市藥師公會 
副  本：「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫」各縣市公會聯絡人(共 24 位)、本會

文存 
 

計畫專屬網頁連結 資格申請表下載連結 



課程名稱

全民健康保險
提升用藥品質之藥事照護計畫

說明及QA

課程大網 時數

1 hr.計畫內容介紹及QA

藥師判斷性服務技巧及PCNE紀錄法

用藥配合度諮詢服務技巧及ARMS量表

藥事照護系統操作說明

介紹PCNE紀錄法，並對實務上
使用技巧進行說明及討論。

說明ARMS量表組成及施測方式，
並就如何在實務上應用進行說明及探討。

介紹系統介面並
以案例實際操作示範演示。

1 hr.

1 hr.

1 hr.

【全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫】
資格培訓線上課程綱要

中華民國藥師公會全國聯合會



全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫 健保特約藥局之藥師執行資格申請流程圖 (2021/12)

完成
資格培訓課程

Step 1. Step 2.
提出申請

Step 3.
保險人分區業務組
函復通過名單

1.培訓方式：

 ．線上課程：請至TPIP網站

  「藥師進修」專區觀看課

   程並完成測驗達及格標準

   (需滿分)。

2.完訓後全聯會提供完訓電子

  證明自行下載。

1. 以「藥局」為單位填妥申請

   表單並用印完成，逕自提交

   全聯會(郵寄紙本或mail電

   子檔)。 

2. 全聯會將進行資格初審，

   並將名單送至各保險人分區

   業務組；反之退件。

3. 開放申請前3個月每月11日

   、25日提交名單於分區業務

   組乙次；之後每月25日提交

   乙次，遇假日順延。

1. 保險人分區業務組函復通過

   名單予藥局及全聯會。

2. 全聯會再轉知各地方公會。

開始執行



「全民健康保險提升用藥品質之藥事照護計畫」申請表 

 

健保特約藥局名稱： 

醫事機構代碼： 

聯絡人：                              電子信箱： 

健保特約藥局電話：                    傳真電話： 

地址： 

序號 姓名 身分證字號 聯絡電話及手機 電子郵件信箱 備註 

1  

 

    

2  

 

    

3  

 

    

4  

 

    

                   (表格請依需求自行增減列) 

共＿＿＿＿位藥師 

本案所附資料業經藥局負責人確認內容屬實 

負責人簽章：                  藥局章： 
註：請使用與健保署簽約時使用之相同用印大小章 

附件七 




