
中華民國齒顎矯正部定專科醫師甄審口試申請書
109年修訂版 (Revision 2020)

	申請人姓名：中文　　　　　　　　　　　　　　　
英文　　　　　　　　　　　　　　　
	性別：（　）男　（　）女

生日：　　年　　月　　日

	專科醫師受訓編號：
	

	通訊地址：
	手機：

	連絡電話：
	傳真：
	E-MAIL：

	齒顎矯正訓練機構：
	期間：　　/　　至　　/　　

　　/　　至　　/　　

	專科醫師甄審筆試通過日期：　 年　　月            資格審查組長簽章：

	申請之病例請填寫所提出五個之病例：其中必須包括至少含三例有拔牙或缺牙之治療病例，且該拔牙或缺牙空間必須關閉。

	必備病例屬性
	病例姓名

(例：王O明)
	開始日期
	完成日期
	指導醫師認簽
	拔牙病例請打勾
	若曾經提報，請填口試年度

	A.
	
	
	
	
	
	

	B.
	
	
	
	
	
	

	C.
	
	
	
	
	
	

	自選病例(任選二個病例、請描述病例屬性或診斷)
	病例姓名

(例：王O明)
	開始日期
	完成日期
	指導醫師認簽
	拔牙病例請打勾
	若曾經提報，請填口試年度

	D.
	
	
	
	
	
	

	E.
	
	
	
	
	
	

	附件：五例完整治療病例資料、訓練機構開立之三年完訓證明(該年度八月三十一日前需滿三年)。
注意事項：
1.電子檔一律以pdf格式繳交，秘書處將於收件後協助確認檔案中是否有不符規定之處，如有不符規定之處則一律退件，若無法於報名截止前修正並補件完成，將視同未完成報名手續，不得參加今年度專科醫師甄審口試。
2.為避免應考牙科模型於運送過程中可能的任何毀損，考生應自行備份應考牙科模型。
3.考生應自行確認所繳交之應考資料一切符合規定，若有不符之處，後果一律由考生自行負責。
4.本人同意中華民國齒顎矯正學會於專科醫師口試時全程錄影錄音，以保障考生權益。

申請人：　　　　　　(簽名)       訓練機構負責人：　　　　　　　　　(簽名)

日　期：　　年　　月　　日       日　　　　　期：　　　年　　　月　　　日

	行政審查： 
符合：（　）不符合：（　）

秘書長簽章：
	病例審查：

通過：（　）不通過：（　）

口試組長簽章：
	病例報告：

通過：（　）不通過：（　）

口試組長簽章：


	甄審委員會主委簽章：


中華民國齒顎矯正部定專科醫師甄審口試病例審查繳交資料確認表
114年修訂版 (Revision 2025)

                                                            考生簽名                       
請備妥下列必備資料，確認後並勾選
        中華民國齒顎矯正部定專科醫師甄審口試申請書
        中華民國齒顎矯正部定專科醫師甄審口試病例審查格式﹝共五病例﹞
        訓練機構開立之三年完訓證明
        中華民國齒顎矯正學會專科醫師口試年度最佳病例報名表
        中華民國齒顎矯正專科醫師甄審口試病例審查格式電子檔拷貝光碟或隨身碟共二份
        齒顎矯正科專科醫師申請專科文件檢核表
        若資料未完整，或所附資料、照片、X光片或口試病例審查格式電子檔等，出現考生姓名、病人姓名或與訓練機構有關之任何文字及符號，即喪失資格
病例資料
  A      B      C      D     E     病例編號
                                    治療前牙科模型(Pre-treatment Dental model)

                                    治療後牙科模型(Post-treatment Dental model)

                                    治療前之牙科模型照片 (Pre-treatment Dental Model Photos)

                                    治療後之牙科模型照片 (Post-treatment Dental Model Photos)

                                    治療前側面測顱X光 (Pretreatment Cephalogram)
                                    治療後側面測顱X光 (Post-treatment Cephalogram)
                                    治療前環口X光 (Pretreatment Panoramic Radiograph)

                                    治療後環口X光 (Post-treatment Panoramic Radiograph)

                                    治療前之口內照片 (Pretreatment Intra-oral Photos) 

                                    治療前之口外照片(Pretreatment Extra-oral Photos) 

                                    治療中之口內照片(Progress Intra-oral Photos)

                                    治療中之口外照片(Progress Extra-oral Photos)

                                    治療後之口內照片(Post-treatment Intra-oral Photos)

                                    治療後之口外照片(Post-treatment Extra-oral Photos) 

                                    治療前後之側面測顱X光臨摹全重疊(Pre- & post-treatment cephalometric overall superimpositions) 
                                    治療前後之上顎臨摹重疊(Pre- & post-treatment cephalometric 

maxillary superimpositions) 
                                    治療前後之下顎臨摹重疊(Pre- & post-treatment cephalometric 

mandibular superimpositions) 
                                    模型數位檔(可對咬的上下顎模型)
注意事項：1.數位測顱X光必須輸出為1:1.1清晰可判讀之實體X光片或高畫質紙本等形式，以對應側面測顱X光臨摹與重疊之審查。

2.所有測顱X光之臨摹與重疊需以1:1清晰可判讀之實體X光片或高畫質紙本等形式與Tracing paper
實際手做臨摹與重疊，不可以電腦軟體進行。

3.所有測顱X光之臨摹需檢附1:1清晰可判讀之Tracing paper實體。
4.數位環口X光必須輸出為清晰可判讀之實體X光片或高畫質紙本等形式。
5.牙科模型可以是傳統之實體石膏模型，數位牙科模型必須輸出為1:1細部構造清晰可判讀之實體模型，材料不拘。
6.考生須自負上列必備資料之完備與清晰可判讀之責任，一旦繳交送出不得替換或補件。
「中華民國齒顎矯正學會專科醫師口試年度最佳病例」實施細則
98.07.21第11屆第5次理事會通過
98.09.29第11屆第6次理事會修訂
100.08.02第12屆第5次理事會修訂
一、主旨：為獎勵年輕優秀矯正醫師，提高新進醫師的參與感與榮譽心，特研擬此細則。
二、說明：於每年專科醫師口試時，選出三例優秀病例報告，並於同年度矯正年度會員大會上公佈與表揚。
三、奬金來源：鼓勵廠商贊助此項目的經費，贊助金不足時則由奬學金委員會列入年度工作計畫的預算編列，最多優選病例3例，每例獎金最高2萬元。
四、施行細則：1.於每年專科醫師口試時，參加考試的醫師自己選出ㄧ例參加評選。審查醫師則將這些合格的書面審查病例在制式的評分表打上分數。
              2.由獎學金委員會主委邀請其他六位評審醫師共七人擔任評分委員，負責分數的計算與名次的核定，並將名單報知奬學金委員會。

          3.於同年度矯正年度會員大會上公佈並頒發奬狀。
4.得獎者應於規定期限內投稿至本會雜誌始得領取獎金。 
五、評分標準；參考口試病例審查評分表。
六、本細則經奬學金委員會決議通過並向理事會議報備後實施，修正時亦同。
七、成績公佈：12月底公告於會訊及學會網站，另發文通知優選醫師。
「中華民國齒顎矯正學會專科醫師口試年度最佳病例」報名表
參加者姓名:
聯絡電話：
病例代碼：請圈選  (A)    (B)    (C)    (D)    (E)
齒顎矯正科
專科醫師申請專科甄審文件檢核表

	項次
	文件
	醫師自評
(符合請打v)
	學會審查
(符合請打v)
	辦理或審核依據

	1
	齒顎矯正科專科醫師甄審申請書
	
	
	齒顎矯正科專科醫師甄審原則第8條第1項

	2
	牙醫師證書影印本
	
	
	齒顎矯正科專科醫師甄審原則第8條第2項

	3
	PGY完訓證明(完訓時間需在專科訓練起始日前)
	
	
	牙醫專科醫師分科及甄審辦法第3條

	4
	專科醫師訓練機構3年完訓之證明
	
	
	齒顎矯正科專科醫師甄審原則第8條第3項

	5
	依訓練課程基準所定之參與病例證明
	
	
	1.齒顎矯正科專科醫師甄審原則第8條第4項
2.齒顎矯正科專科訓練課程基準備註4及備註5

	6
	甄審費
	
	
	齒顎矯正科專科醫師甄審原則第12條

	7
	專訓證明期間執業登記於訓練機構證明
	
	
	醫師法第8條

	8
	其他有關之證明文件：

	
	
	齒顎矯正科專科醫師甄審原則第8條第6項


*申請專科醫師甄審，台端請於申請時併檢附本審核表(第1-7項醫師自評皆打勾，且須完整簽名)，並依序檢附牙醫師證書影印本、PGY完訓證明、專科醫師訓練機構完訓之證明、專科訓練期間之執業執照正反面影本等參考文件供衛福部審核。

通過甄審證書寄送郵遞區號及寄送地址：                                                 
申請醫師簽名：                                 日期：     /     /     (民國年/月/日)
資格審查組組長審核簽名：                       日期：     /     /     (民國年/月/日)
1吋


彩色照片








