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壹、 修訂歷程 

修訂日期 修訂內容摘要 

110/10/27 初版 
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貳、 系統目的 

健保檢驗（查）資料交換系統係為協助醫療院所及檢驗所間轉/代檢案件

之資料整合，醫療院所及檢驗所可分別上傳基本資料段及檢驗(查)結果資料

段，系統將進行資料整併並可產製 CSV或 xml 檔，提供下載俾利申報端進行

IAU系統的檢驗(查)結果每日上傳作業。 

此系統另提供院所客製化功能，包含常用機構及醫令設定、匯入及匯出

欄位格式之調整，優化使用者體驗，期能提升檢驗（查）結果上傳之作業效

率。 
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參、 系統登入說明 

一、登入路徑 

連結「健保資訊服務網系統 (VPN)」，網址為

https://medvpn.nhi.gov.tw/，請使用右方登入功能。 

 

 

二、申請健保檢驗（查）資料交換系統服務項目 

首次使用「健保檢驗（查）資料交換系統」此服務項目者，請先依下

列說明完相關前置作業，方能使用此服務項目： 

(一) 由機構管理者持「醫事人員卡」或「健保卡」或「自然人憑證」登入後，

執行下列作業： 

1. 執行「健保服務申請作業」，申請「健保檢驗（查）資料交換系

統」權限。 

2. 使用「機構使用者維護作業」，設定機構使用者。 

3. 使用「使用者授權管理作業」，設定使用者可使用之健保服務。 

 

about:blank
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(二) 相關細部作業說明，請參考「網站使用說明/電腦設定」之 STEP.3權限管

理設定。 
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肆、 系統作業說明 

一、常用設定 

點選服務項目「健保檢驗（查）資料交換系統」之「常用設定」進入

常用設定主畫面。 

 

(一) 常用執行檢驗(查)之醫事機構 

1. 請點選「常用執行檢驗(查)之醫事機構」之「設定」按鈕，系統帶出

「常用執行檢驗(查)之醫事機構」清單。 

 

 

2. 可點選「常用執行檢驗(查)之醫事機構」清單中「移除」按鈕，將該

醫事機構從「常用執行檢驗(查)之醫事機構」清單中移除。點選「移

除」按鈕後，將出現提示訊息「確定要將＊＊＊＊自常用執行檢驗

(查)之醫事機構移除嗎？」。 
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點選「確定」按鈕，移除成功將顯示提示訊息「移除常用執行檢驗

(查)之醫事機構成功」。 

 

 

3. 若要新增「常用執行檢驗(查)之醫事機構」，點選「新增」按鈕後，

出現「查詢與設定醫事機構」畫面。 
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4. 於畫面上方區塊輸入欲查詢之條件後，點選「查詢」按鈕，畫面下

方即顯示符合查詢條件之醫事機構清單。 

 

 

5. 點選「加入」按鈕可將該醫事機構加入「常用執行檢驗(查)之醫事機

構」清單（至多 30筆）。 

 

加入成功將顯示提示訊息「加入常用執行檢驗(查)之醫事機構成

功」。 
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6. 若「常用執行檢驗(查)之醫事機構」清單中已達限額筆數，則顯示提

示訊息： 

 

 

(二) 常用開立處方之醫事機構 

1. 請點選「常用開立處方之醫事機構」之「設定」按鈕，系統帶出

「常用開立處方之醫事機構」清單。 

 

 

 

2. 可點選「常用開立處方之醫事機構」清單中「移除」按鈕，將該醫

事機構從「常用開立處方之醫事機構」清單中移除。點選「移除」

按鈕後，將出現提示訊息「確定要將＊＊＊＊自常用開立處方之醫

事機構移除嗎？」。 
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點選「確定」按鈕，移除成功將顯示提示訊息「移除常用開立處方

之醫事機構成功」。 

 

 

3. 若要新增「常用開立處方之醫事機構」，點選「新增」按鈕後，出現

「查詢與設定醫事機構」畫面。 

 

 

 

4. 於畫面上方區塊輸入欲查詢之條件後，點選「查詢」按鈕，畫面下

方即顯示符合查詢條件之醫事機構清單。 
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5. 點選「加入」按鈕可將該醫事機構加入「常用開立處方之醫事機

構」清單（至多 30筆）。 

 

加入成功將顯示提示訊息「加入常用開立處方之醫事機構成功」。 

 

6. 若「常用開立處方之醫事機構」清單中已達限額筆數，則顯示提示

訊息： 
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(三) 常用醫令及檢驗項目 

1. 請點選「常用醫令及檢驗項目」之「設定」按鈕，系統帶出「常用

醫令」清單。 

 

 

 

2. 可點選「常用醫令」清單中「移除」按鈕，將該醫令從「常用醫

令」清單中移除。點選「移除」按鈕後，將出現提示訊息「移除作

業會把此醫令及設定的相關檢驗項目一併從常用醫令及檢驗項目作

業移除，確定要將＊＊＊＊自常用醫令及檢驗項目作業移除嗎？」。 

 

 

點選「確定」，移除成功將顯示提示訊息「移除常用醫令及檢驗項目

成功」。 
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3. 若要新增「常用醫令」，點選「新增」按鈕後，出現「查詢與設定醫

令」畫面。 

 

 

 

4. 於畫面上方區塊輸入欲查詢之條件後，點選「查詢」按鈕，畫面下

方即顯示符合查詢條件之醫令清單。 
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5. 點選「加入」按鈕可將該醫令加入「常用醫令」清單（至多 100

筆）。 

 

加入成功將顯示提示訊息「加入常用醫令成功」。 

 

 

6. 若「常用醫令」清單中已達限額筆數，則顯示提示訊息： 

 

 

7. 點選「進階設定」按鈕，可進行常用檢驗項目的設定，此處設定的

資料可於單筆維護作業時使用。 
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(1) 若有設定「檢體採檢方法/來源/類別」，則於單筆維護作業輸入醫

令後，系統自動把設定的「檢體採檢方法/來源/類別」內容帶入

單筆維護作業的「檢體採檢方法/來源/類別」欄位中。 

 

 

(2) 若該醫令有健保署建議上傳項目，則系統會自動於「健保建議上

傳項目」區塊帶出相關健保檢驗項目名稱，使用者可自行設定該

檢驗項目名稱的院內檢驗代碼、院內檢驗細項名稱、檢驗方法、

單位、參考值下限、參考值上限等欄位資料。 
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(3) 「健保建議上傳項目」：點選「存檔」按鈕時，若院內檢驗細項

名稱、檢驗方法、單位、參考值下限或參考值上限其一有填寫

時，則院內檢驗代碼為必填，若沒填，則顯示提示訊息「上傳項

目區域中的院內檢驗代碼欄位為必填」。 

 

 

(4) 若院所的檢驗項目不存在於「健保建議上傳項目」區塊，使用者

也可於「自訂上傳項目」區塊自行設定檢驗項目名稱及院內檢驗

代碼、院內檢驗細項名稱、檢驗方法、單位、參考值下限、參考

值上限等欄位資料。 

 

 

(5) 點選「新增項目」按鈕：增加一筆資料，此時只是畫面上新增，

尚未存檔。 

(6) 點選「刪除項目」按鈕：刪除該筆資料，此時只是畫面上刪除，

尚未存檔。 
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(7) 「自訂上傳項目」：院內檢驗代碼為必填，存檔時，若該欄位未

填寫，則顯示提示訊息「上傳項目區域中的院內檢驗代碼欄位為

必填」。 

 

 

(四) 常用交換資料格式 

1. 請點選「常用交換資料格式」之「設定」按鈕，系統帶出設定主畫

面。使用者可自行設定批次上傳與匯出 CSV檔的欄位。 
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2. 選擇「常用交換資料格式類別」，系統提供類別：批次上傳基本資

料、批次上傳結果資料、批次上傳基本與結果資料及匯出 CSV檔。 

 

 

3. 院所尚未設定自己的常用交換資料格式時，系統會帶出該類別的系

統預設欄位顯示於「常用欄位」，系統預設欄位及順序如下所列： 

(1) 「批次上傳基本資料」 

序號 欄位名稱 
是否為必填

欄位 

1 執行檢驗(查)之醫事機構 是 

2 醫事類別 是 

3 健保卡過卡日期時間 是 

4 就醫類別 是 

5 就醫序號 是 

6 補卡註記 是 

7 身分證號 是 

8 出生日期 是 

9 就醫日期 是 

10 入院日期 是 
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11 醫令代碼 是 

12 醫囑醫師身分證號 否 

13 報告/病理醫師身分證號 否 

14 醫囑日期時間 否 

15 採檢/實際檢查/手術日期時間 是 

16 檢體採檢方法/來源/類別 是 

17 依附就醫新生兒出生日期 否 

18 依附就醫新生兒胞胎註記 否 

19 診療部位 否 

20 開立處方之醫事機構 是 

21 (處方機構)病歷號碼 否 

22 送檢醫事機構檢驗單號 否 

23 就醫識別碼 否 

24 姓名 否 

25 院內代碼 否 

 

(2) 「批次上傳結果資料」 

序號 欄位名稱 
是否為必填

欄位 

1 執行檢驗(查)之醫事機構 是 

2 就醫類別 是 

3 就醫序號 是 

4 身分證號 是 

5 出生日期 是 

6 醫令代碼 是 

7 採檢/實際檢查/手術日期時間 是 

8 開立處方之醫事機構 是 

9 檢驗項目名稱（院內） 是 

10 檢驗方法 是 

11 檢驗報告結果值 是 

12 單位 是 

13 參考值下限 是 

14 參考值上限 是 

15 報告結果 否 

16 病理發現及診斷 否 

17 病理發現及診斷（一） 否 

18 病理發現及診斷（二） 否 

19 病理發現及診斷（三） 否 

20 病理發現及診斷（四） 否 

21 病理發現及診斷（五） 否 

22 病理發現及診斷（六） 否 

23 病理發現及診斷（七） 否 

24 病理發現及診斷（八） 否 
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25 醫事人員身分證號 否 

26 報告日期時間 是 

27 備註 否 

28 檢驗(查)結果值註記 否 

29 輻射劑量 否 

30 實際收到報告日期時間（收件日期） 否 

31 院內檢驗代碼 否 

32 健保檢驗項目代碼 否 

 

(3) 「批次上傳基本與結果資料」 

序號 欄位名稱 
是否為必填

欄位 

1 執行檢驗(查)之醫事機構 是 

2 醫事類別 是 

3 健保卡過卡日期時間 是 

4 就醫類別 是 

5 就醫序號 是 

6 補卡註記 是 

7 身分證號 是 

8 出生日期 是 

9 就醫日期 是 

10 入院日期 是 

11 醫令代碼 是 

12 醫囑醫師身分證號 否 

13 報告/病理醫師身分證號 否 

14 醫囑日期時間 否 

15 採檢/實際檢查/手術日期時間 是 

16 檢體採檢方法/來源/類別 是 

17 依附就醫新生兒出生日期 否 

18 依附就醫新生兒胞胎註記 否 

19 診療部位 否 

20 開立處方之醫事機構 是 

21 (處方機構)病歷號碼 否 

22 送檢醫事機構檢驗單號 否 

23 就醫識別碼 否 

24 姓名 否 

25 院內代碼 否 

26 檢驗項目名稱（院內） 是 

27 檢驗方法 是 

28 檢驗報告結果值 是 

29 單位 是 

30 參考值下限 是 

31 參考值上限 是 
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32 報告結果 否 

33 病理發現及診斷 否 

34 病理發現及診斷（一） 否 

35 病理發現及診斷（二） 否 

36 病理發現及診斷（三） 否 

37 病理發現及診斷（四） 否 

38 病理發現及診斷（五） 否 

39 病理發現及診斷（六） 否 

40 病理發現及診斷（七） 否 

41 病理發現及診斷（八） 否 

42 醫事人員身分證號 否 

43 報告日期時間 是 

44 備註 否 

45 檢驗(查)結果值註記 否 

46 輻射劑量 否 

47 實際收到報告日期時間（收件日期） 否 

48 院內檢驗代碼 否 

49 健保檢驗項目代碼 否 

 

(4) 「匯出 CSV檔」 

序號 欄位名稱 
是否為必填

欄位 

1 執行檢驗(查)之醫事機構 是 

2 醫事類別 是 

3 健保卡過卡日期時間 是 

4 就醫類別 是 

5 就醫序號 是 

6 補卡註記 是 

7 身分證號 是 

8 出生日期 是 

9 就醫日期 是 

10 入院日期 是 

11 醫令代碼 是 

12 醫囑醫師身分證號 否 

13 報告/病理醫師身分證號 否 

14 醫囑日期時間 否 

15 採檢/實際檢查/手術日期時間 是 

16 檢體採檢方法/來源/類別 是 

17 依附就醫新生兒出生日期 否 

18 依附就醫新生兒胞胎註記 否 

19 診療部位 否 

20 開立處方之醫事機構 是 

21 (處方機構)病歷號碼 否 
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22 送檢醫事機構檢驗單號 否 

23 就醫識別碼 否 

24 姓名 否 

25 院內代碼 否 

26 檢驗項目名稱（院內） 是 

27 檢驗方法 是 

28 檢驗報告結果值 是 

29 單位 是 

30 參考值下限 是 

31 參考值上限 是 

32 報告結果 否 

33 病理發現及診斷 否 

34 病理發現及診斷（一） 否 

35 病理發現及診斷（二） 否 

36 病理發現及診斷（三） 否 

37 病理發現及診斷（四） 否 

38 病理發現及診斷（五） 否 

39 病理發現及診斷（六） 否 

40 病理發現及診斷（七） 否 

41 病理發現及診斷（八） 否 

42 醫事人員身分證號 否 

43 報告日期時間 是 

44 備註 否 

45 檢驗(查)結果值註記 否 

46 輻射劑量 否 

47 實際收到報告日期時間（收件日期） 否 

48 院內檢驗代碼 否 

49 健保檢驗項目代碼 否 

 

(5) 批次上傳各欄位的長度與格式 

序號 欄位名稱 屬性/長度 備註 

1 
執行檢驗(查)之醫

事機構 
C(10) 

 

2 醫事類別 C(2)  

3 
健保卡過卡日期時

間 
C(14) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。第 9、10 碼為小

時，不足位者前補 0，例如上午

9時，為 09，下午 3時，為

15。第 11、12碼為分，不足位

者前補 0，例如 9分，為 09。
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第 13、14碼為秒，不足位者前

補 0，例如 9秒，為 09。

(YYYYMMDDHHMMSS) 
4 就醫類別 C(1)  
5 就醫序號 C(4)  
6 補卡註記 N(1) 1：正常；2：補卡。 

7 身分證號 C(10)  

8 出生日期 C(8) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。(YYYYMMDD) 

9 就醫日期 C(8) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。(YYYYMMDD) 

10 入院日期 C(8) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。(YYYYMMDD) 

11 醫令代碼 C(12)  
12 醫囑醫師身分證號 C(10)  

13 
報告/病理醫師身分

證號 
C(10)  

14 醫囑日期時間 C(14) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。第 9、10 碼為小

時，不足位者前補 0，例如上午

9時，為 09，下午 3時，為

15。第 11、12碼為分，不足位

者前補 0，例如 9分，為 09。

第 13、14碼為秒，不足位者前

補 0，例如 9秒，為 09。

(YYYYMMDDHHMMSS) 

15 
採檢 /實際檢查 /手

術日期時間 
C(14) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。第 9、10 碼為小

時，不足位者前補 0，例如上午

9時，為 09，下午 3時，為



健保資訊網服務系統                                                  使用者手冊(修訂日期：2021/10/27) 

24 

 

15。第 11、12碼為分，不足位

者前補 0，例如 9分，為 09。

第 13、14碼為秒，不足位者前

補 0，例如 9秒，為 09。

(YYYYMMDDHHMMSS) 

16 
檢體採檢方法/來源

/類別 
C(200)  

17 
依附就醫新生兒出

生日期 
C(8) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。(YYYYMMDD) 

18 
依附就醫新生兒胞

胎註記 
C(1) 

1.新生兒出生順序以英文 26個

字母之順序表示。 
2.英文大寫表示男性，英文小寫

表示女性。 
3.依附就醫新生兒胞胎註記舉例

說明如下： 
單胞胎:男性填「A」，女性填

「a」。 
雙胞胎: 
第 1胎:男性填「A」，女性填

「a」。 
第 2胎:男性填「B」，女性填

「b」。 

19 診療部位 C(18)  

20 
開立處方之醫事機

構 
C(10)  

21 
(處方機構)病歷號

碼 
C(20)  

22 
送檢醫事機構檢驗

單號 
C(20)  

23 就醫識別碼 C(50)  
24 姓名 C(40)  
25 院內代碼 C(12)  

26 
檢驗項目名稱（院

內） 
C(100) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

27 檢驗方法 C(100) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 
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28 檢驗報告結果值 C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

29 單位 C(50) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

30 參考值下限 C(1000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

31 參考值上限 C(1000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

32 報告結果 C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

33 病理發現及診斷 C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

34 
病理發現及診斷

（一） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

35 
病理發現及診斷

（二） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

36 
病理發現及診斷

（三） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 
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37 
病理發現及診斷

（四） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

38 
病理發現及診斷

（五） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

39 
病理發現及診斷

（六） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

40 
病理發現及診斷

（七） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

41 
病理發現及診斷

（八） 
C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

42 醫事人員身分證號 C(10)  

43 報告日期時間 C(14) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。第 9、10 碼為小

時，不足位者前補 0，例如上午

9時，為 09，下午 3時，為

15。第 11、12碼為分，不足位

者前補 0，例如 9分，為 09。

第 13、14碼為秒，不足位者前

補 0，例如 9秒，為 09。

(YYYYMMDDHHMMSS) 

44 備註 C(4000) 

特殊字元（如：<、>、&、'、

"），需作為資料格式判斷，若欄

位資料內容出現此 5種特殊字

元時，請以全形方式申報，

如：＜、＞、＆、’、＂。 

45 
檢驗(查)結果值註

記 
N(1) 

0：未發現異於參考值。 
1：異於參考值。 
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46 輻射劑量 C(4000) 
請以「毫西弗」為單位填寫輻

射劑量。 

47 
實際收到報告日期

時間（收件日期） 
C(14) 

第 1~4碼為西元年。第 5、6碼

為月份，不足位者前補 0，例如

5月，為 05。第 7、8碼為日

期，不足位者前補 0，例如 9

日，為 09。第 9、10 碼為小

時，不足位者前補 0，例如上午

9時，為 09，下午 3時，為

15。第 11、12碼為分，不足位

者前補 0，例如 9分，為 09。

第 13、14碼為秒，不足位者前

補 0，例如 9秒，為 09。

(YYYYMMDDHHMMSS) 
48 院內檢驗代碼 C(12)  
49 健保檢驗項目代碼 C(7)  

註：C表示「文字格式」、N表示「數字格式」。 

 

4. 使用者可使用 、 、 、 按鈕把需要的欄位

加入「常用欄位」或把不需要的欄位從「常用欄位」移除，此時只

是畫面上異動，尚未存檔。 

註：紅色字體的欄位為必要欄位，不可從「常用欄位」中移除。 

 

5. 使用者可使用 、 按鈕調整「常用欄位」中各欄位的排列

順序。 

 

6. 若院所已設定過常用交換資料格式，當系統有新增的必填欄位且院

所還未把新的必填欄位加入自訂交換資料格式時，將於點選選單功

能（資料查詢及維護作業、批次作業及常用設定）時，顯示提示訊

息「批次上傳作業增加了新的必填欄位＊＊＊＊、＊＊＊＊，請至

常用設定中做資料格式設定」： 
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7. 若院所已設定過常用交換資料格式、當「選擇欄位」中有新增的

「必填欄位」時，該欄位以紅色字體呈現。 

 

 

8. 設定完成後，點選「送出」按鈕。 

 

若「選擇欄位」中有未加入「常用欄位」的「必填欄位」，將顯示提

示訊息「＊＊＊＊、＊＊＊＊＊＊＊為必填欄位」。 
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設定成功時，顯示提示訊息： 

 

 

二、資料查詢及維護作業 

點選服務項目「健保檢驗（查）資料交換系統」下之「資料查詢及維

護作業」進入資料查詢及維護作業主畫面。 

 

 

(一) 檢驗(查)案件查詢 

1. 輸入『就醫日期』、『開立處方之醫事機構』、『執行檢驗(查)之醫事機

構』或『送檢單號』至少一項查詢條件，點選「查詢」按鈕後，即
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顯示符合條件的檢驗(查)案件清單畫面。（可查詢近 6個月內的資

料，且一次只能查詢一家送檢醫事機構的一個月資料） 

 

 

查詢結果畫面： 

(1) 待處理（未新增檢驗(查)報告資料）： 

 

 

(2) 已完成（已新增檢驗(查)報告資料）： 

 

 

2. 點選「編輯」按鈕，可進入該筆檢驗(查)案件單筆維護的畫面，相關

詳細操作說明可參考本文件項次「肆、二、(二)」。 
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(1) 進入單筆編輯畫面，即可編輯可異動之欄位、增加報告序號或刪

除報告序號，此時只是畫面上編輯，尚未存檔。 

註：不可異動之欄位輸入框以反灰且不可修改的狀態呈現。 

 

 

(2) 確認資料皆已更正完成，點選「存檔」按鈕，若更正成功，則顯

示提示訊息「存檔成功」。 
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3. 匯出 CSV檔 

於查詢結果畫面，可一次產製所有符合查詢條件之檢驗(查)案件清

單。 

(1) 點擊「匯出資料」按鈕。 

 

 

(2) 確認筆數後，請點選「確定」按鈕。 

 

 



健保資訊網服務系統                                                  使用者手冊(修訂日期：2021/10/27) 

33 

 

(3) 送出成功後，請待 30分鐘後至本作業之「匯出檔案紀錄查詢」

查詢產製結果，相關操作說明可參考本文件項次「肆、二、

(四)」。 

 

 

4. 匯出 XML檔（僅已完成之檢驗(查)案件頁籤提供此功能） 

於查詢結果畫面，可一次產製所有符合查詢條件之檢驗(查)案件清

單。 

(1) 點擊「匯出 XML」按鈕。 

 

 

(2) 若登入院所之特約類別為 9（檢驗所）或 B（放射所），則跳出視

窗「請選擇醫事類別下拉選單」，選擇醫事類別後，請點選「確

定送出」按鈕。 

註：此處選擇之醫事類別會於產製 XML檔時，由系統代入檔案

中各筆資料的『醫事類別』欄位。 
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(3) 確認筆數後，請點選「確定」按鈕。 

 

 

(4) 送出成功後，請待 30分鐘後本作業之「匯出檔案紀錄查詢」查

詢產製結果，相關操作說明可參考本文件項次「肆、二、(四)」。 

 

 

(二) 新增案件資料 – 單筆新增 

1. 點選「單筆新增」按鈕，系統導頁至檢驗(查)案件單筆維護的畫面。 
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2. 點選開立處方之醫事機構的「常用機構代號」按鈕，系統開啟常用

開立處方之醫事機構清單，在清單中點選該筆醫事機構，可將該醫

事機構之資料帶入。 
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3. 醫事類別預設為空的，填入開立處方之醫事機構後，即帶出醫事類

別下拉選單。 

 

 

4. 點選執行檢驗(查)之醫事機構的「常用機構代號」按鈕，系統開啟常

用執行檢驗(查)之醫事機構清單，在清單中點選該筆醫事機構，可將

該醫事機構之資料帶入。 
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5. 點選醫令代碼的「常用醫令」按鈕，系統開啟常用醫令清單，在清

單中點選該筆醫令，可將該醫令之資料帶入。 

 

 

 

6. 檢驗(查)報告資料預設不顯示，填入醫令代碼後，即帶出此區塊，輸

入欄位會以報告類別區分提供可輸入的欄位。 
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報告類別 1： 

 

 

報告類別 2： 

 

 

報告類別 3：  

 

 

(1) 常用檢驗項目： 

A. 若已於常用設定的「常用醫令及檢驗項目」中進階設定做常

用檢驗項目的設定，點選「常用檢驗項目」按鈕後，即帶出

健保建議上傳項目及院所自訂上傳項目。 
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B. 若該醫令代碼無健保建議上傳項目且院所並無新增院所自訂

上傳項目，則顯示提示訊息「查無常用檢驗項目」。 

 

 

 

(2) 增加報告序號： 

A. 新增一筆空白資料的欄位，此時只是畫面上新增，尚未存

檔。 
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(3) 刪除報告序號： 

A. 『註記』欄位至少要勾選一筆，否則顯示提示訊息「請選擇

任一報告序號」。 
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B. 刪除『註記』欄位被勾選的資料，此時只是畫面上刪除，尚

未存檔。 

 

 

 

(4) 更多欄位… 

A. 開啟「檢驗(查)報告資料區塊 – 更多欄位」視窗，提供更多

欄位輸入，視窗中的欄位會以報告類別區分提供可輸入的欄

位。 

 

B. 輸入完成，點選「關閉」按鈕，此時只是畫面上新增，尚未

存檔。 

 

報告類別 1： 
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報告類別 2： 

 

 

報告類別 3： 
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(5) 確認資料皆已填寫無誤，點選「存檔」按鈕。 

 

 

(6) 若新增成功，則顯示提示訊息「存檔成功」。 
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(三) 新增案件資料 – 批次上傳 

1. 點選「批次上傳」按鈕，系統導頁至批次作業主畫面，相關操作說

明可參考本文件項次「肆、三」。 

 

(四) 匯出檔案紀錄查詢 

1. 選擇「檔案類別」及輸入「匯出日期」等條件，點選「查詢」按

鈕，即顯示符合條件的匯出檔案紀錄結果清單。 

 

 

 

2. 若資料產製成功，可點選「下載」按鈕或「加密下載」按鈕，以取

得已產製之檔案，為確保資訊安全，檔案於網站僅保留兩週。 

 

3. 點選「下載」按鈕，畫面下方會出現類似「您要開啟或儲存來自

xx.xx.xx.xx 的檔案名稱.zip?」的訊息。 
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4. 接續步驟 3，點選「開啟」後，會出現下載的壓縮檔案。 

 

 

5. 若選擇「加密下載」，點選下方紅框處檢視檔案內容，請輸入登入者

「身分證字號」進行解密，解密成功即可檢視檔案內容。 
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6. 匯出 CSV資料格式： 

(1) 若院所已有設定交換資料格式，則依院所自訂之資料格式匯出

CSV檔，否則，依照系統預設欄位與排序匯出 CSV檔。 

(2) 系統預設欄位及順序請參考本文件項次「肆、一、(四)、3、

(4)」。 

 

7. 匯出 XML資料格式比照「檢驗（查）結果每日上傳格式」。 

 

三、批次作業 

 點選服務項目「健保檢驗（查）資料交換系統」之「批次作業」進入

批次作業主畫面。 

 

 

(一) 上傳 

1. 請選擇上傳類別後，點選「瀏覽」按鈕選擇要上傳的檔案。 
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2. 上傳檔案需依規則命名，檔案命名規則： 

上傳類別 檔名規則 

001-基本資料上傳 
H醫事機構代碼_系統日期_序號.csv 

例：H3501200000_20211207_001.csv 

002-結果資料上傳 
R醫事機構代碼_系統日期_序號.csv 

例：R3501200000_20211207_001.csv 

003-基本與結果資料上

傳 

B醫事機構代碼_系統日期_序號.csv 

例：B3501200000_20211207_001.csv 

 

若日期不為系統日期，則提示訊息「日期不等於系統日」。 

 

 

若序號重複，則提示訊息「流水號重複」。 

 

 

3. 點選「上傳」按鈕，上傳檔案成功會出現如下圖之上傳結果畫面，

檢核結果需至本作業的「上傳結果查詢」查看。 
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(二) 上傳紀錄查詢 

1. 請點選「上傳紀錄查詢」按鈕，系統帶出查詢條件輸入視窗。 

 

 

 

2. 選擇「上傳類別」及輸入「上傳日期」等查詢條件，點選「確定」

按鈕後，即顯示符合查詢條件的批次上傳紀錄結果清單。 

 

(1) 批次資料上傳之檢核作業為部分資料檢核正確即予以收載。 

 

(2) 提供「檢核錯誤檔下載」功能，可查看資料傳送錯誤原因。 

 

(3) 若上傳檔案的內容檢核失敗，可點選「下載」或「加密下載」按

鈕，查看該檔案的錯誤訊息，為確保資訊安全，檔案於網站僅保

留兩週。 

 

(4) 點選「下載」按鈕，畫面下方會出現類似「您要開啟或儲存來自
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xx.xx.xx.xx 的檔案名稱.zip?」的訊息。 

 

 

(5) 接續步驟 4，點選「開啟」後，會出現上傳的壓縮檔案。 

 

 

(6) 若選擇「加密下載」，點選紅框處檢視檔案內容，請輸入登入者

「身分證字號」進行解密，解密成功即可檢視檔案內容。 
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(7) 請依錯誤訊息修正上傳的檔案內容，再進行上傳。上傳內容錯誤

之檢核結果範例如下圖： 

 

 

3. 上傳 CSV資料格式： 

(1) 若院所已有設定交換資料格式，則依院所自訂之資料格式檢核上

傳檔案的欄位資料與順序，否則，依照系統預設欄位與順序檢核

上傳中的檔案資料。 

(2) 「001-基本資料上傳」，系統預設欄位及順序請參考本文件項次

「肆、一、(四)、3、(1)」。 

(3) 「002-結果資料上傳」，系統預設欄位及順序請參考本文件項次

「肆、一、(四)、3、(2)」。 

(4) 「003-基本與結果資料上傳」，系統預設欄位及順序請參考本文

件項次「肆、一、(四)、3、(3)」。 


