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中華民國醫師公會全國聯合會　函

地址：10688台北市大安區安和路一段29號9

樓

聯絡人：盧言珮

電話：(02)27527286-122

傳真：(02)2771-8392

Email：perle@tma.tw

受文者：臺中市大臺中醫師公會

發文日期：中華民國107年12月10日

發文字號：全醫聯字第1070002972號

速別：普通件

密等及解密條件或保密期限：

附件：如文(1070002972_Attach1.pdf、1070002972_Attach2.pdf)

主旨：衛生福利部修正「施行細胞治療技術醫師教育訓練採認及

課程辦理須知」如附件，請 查照並轉知所屬。

說明：

一、依據衛生福利部107年11月26日衛部醫字第1071667862號

函(如附件)辦理。

二、相關訊息刊登本會網站。

正本：各縣市醫師公會

副本： 2018-12-10
11:48:21

理事長 邱 泰 源
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線
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衛生福利部　函

地址：11558臺北市南港區忠孝東路六段488

號

傳　　真：(02)85907088

聯絡人及電話：李巧玲(02)85907306

電子郵件信箱：mdchiaolin@mohw.gov.tw

受文者：中華民國醫師公會全國聯合會

發文日期：中華民國107年11月26日

發文字號：衛部醫字第1071667862號

速別：普通件

密等及解密條件或保密期限：

附件：施行細胞治療技術醫師教育訓練採認及課程辦理須知1份(1071667862-1.pdf)

主旨：修正「施行細胞治療技術醫師教育訓練採認及課程辦理須

知」如附件，請轉知所轄醫療機構及所屬會員，請查照。

說明：

一、本部前於107年10月15日公布「施行細胞治療技術醫師教

育訓練採認及課程辦理須知」，修正如附件。

二、旨揭須知將同步公布於本部網站（路徑：首頁/本部各單

位及所屬機關/醫事司/生醫科技及器官捐贈/細胞治療技術

）。

正本：地方政府衛生局、中華民國醫師公會全國聯合會、台灣整形外科醫學會、台灣耳

鼻喉頭頸外科醫學會、中華民國眼科醫學會、中華民國骨科醫學會、社團法人臺

灣皮膚科醫學會、台灣外科醫學會、台灣婦產科醫學會、社團法人台灣神經外科

醫學會、台灣泌尿科醫學會、台灣家庭醫學醫學會、社團法人台灣急診醫學會、

台灣麻醉醫學會、台灣內科醫學會、社團法人臺灣兒科醫學會、台灣復健醫學會

、台灣神經學學會、台灣精神醫學會、中華民國放射線醫學會、台灣放射腫瘤學

會、中華民國核醫學學會、台灣病理學會、中華民國環境職業醫學會、台灣醫院

協會、台灣醫學中心協會、中華民國區域醫院協會、台灣社區醫院協會、中華民

國診所協會全國聯合會、中華民國基層醫療協會、台灣細胞醫療協會、台灣再生

醫學學會、臺灣幹細胞學會、社團法人台灣細胞免疫醫學會

副本：財團法人醫藥品查驗中心、衛生福利部食品藥物管理署（均含附件） 2018-11-26
12:44:39

部長 陳時中



施行細胞治療技術醫師教育訓練採認及課程辦理須知 

中華民國 107 年 11 月 23 日 

一、 依據衛生福利部（以下稱本部）一百零七年九月六日發布特定醫療技術檢

查檢驗醫療儀器施行或使用管理辦法（下稱特管辦法）第十一條規定，施

行細胞治療技術之醫師，應為該疾病相關領域之專科醫師，並符合下列資

格之一： 

(一) 完成中央主管機關公告特定細胞治療技術相關之訓練課程。 

(二) 曾參與執行與特管辦法附表三特定細胞治療技術相關之人體試驗。 

二、 特管辦法第十一條第一項第一款規定，施行細胞治療技術醫師應完成之訓

練課程內容及時數如附件一。 

三、 訓練課程之辦理單位，應檢具課程內容、授課講師學經歷、辦理時間、地

點等相關資料，於訓練課程辦理日三個月前向本部申請認可，並於訓練課

程辦理完畢三個月內，檢附學員名冊至本部備查；但下列單位得於訓練課

程辦理完畢三個月內，檢附前揭資料及學員名冊至本部備查，免除事先申

請認可： 

(一) 專科醫師分科及甄審辦法所定之專科醫學會。 

(二) 台灣細胞醫療協會、台灣再生醫學學會、台灣幹細胞學會、社團法人

台灣細胞免疫醫學會。 

(三) 醫學中心及準醫學中心。 

(四) 本部及其附屬機關、本部及附屬機關之委託單位。 

四、 辦理訓練課程之授課講師，應符合以下資格之一： 

(一) 教育部審定講師級以上者。 

(二) 本部甄審通過之專科醫師，並曾任教學醫院之專任主治醫師三年以

上。 

(三) 非前二項之專業人士，應檢附學經歷資料於開課前向本部申請認可。 

五、 訓練課程之辦理單位，應發予完成課程者訓練課程學分證明，格式如附件

二。 

六、 醫療機構向本部申請施行細胞治療技術，應檢附施行醫師之訓練課程學分

證明，但以計畫申請日前 6 年內所發給者為限。  



施行細胞治療技術醫師訓練課程 

序號 課程名稱 時數 課程內容 

1 醫學倫理與法規 2 
細胞治療倫理 

細胞治療法規 

2 細胞治療原理 3 

基礎細胞治療理論和初代細胞培養 

移植免疫學 

幹細胞學 

3 
細胞品質與細胞

製備場所管理 
5 

細胞治療與再生醫學之現況與國際趨勢 

免疫細胞治療之現況與未來趨勢 

自體細胞用於醫療之注意事項與風險管控 

細胞治療申請案之人體細胞組織物之成分、

製程及管控方式 

細胞治療之細胞品質與細胞製備場所管理相

關紀錄常見問題 

4 
病人安全與不良

反應追蹤 
3 

不良反應及預防措施 

細胞治療之後續療效監控計畫 

細胞治療案例分析與成果報告 

5 醫療照護實務 3 

臨床醫師對治療用細胞操作的基本認識 

細胞治療個案之病歷記載與保存 

細胞治療之保險事宜與法律責任 

合計 16  

  

附件一 



施行細胞治療技術醫師訓練課程學分證明（格式） 

茲證明       君 

參加○○○年○○月○○日  （研討會/教育訓練名稱）  ， 

發給教育訓練時數   小時。 

訓練內容如下
1
： 

課程名稱 時數 課程內容 授課講師2
 

□醫學倫理與法規  
□細胞治療倫理  

□細胞治療法規  

□細胞治療原理  

□基礎細胞治療理論和初代細胞培養  

□移植免疫學  

□幹細胞學  

□細胞品質與細胞

製備場所管理 
 

□細胞治療與再生醫學之現況與國際趨勢  

□免疫細胞治療之現況與未來趨勢  

□自體細胞用於醫療之注意事項與風險管控  

□細胞治療申請案之人體細胞組織物之成

分、製程及管控方式 

 

□細胞治療之細胞品質與細胞製備場所管理

相關紀錄常見問題 

 

□病人安全與不良

反應追蹤 
 

□不良反應及預防措施  

□細胞治療之後續療效監控計畫  

□細胞治療案例分析與成果報告  

□醫療照護實務  

□臨床醫師對治療用細胞操作的基本認識  

□細胞治療個案之病歷記載與保存  

□細胞治療之保險事宜與法律責任  

主辦單位
3
： 

辦理日期： 

辦理地點： 

                                                      
1
 可依實際授課內容調整。 

2
 可檢附授課講師簡歷替代 

3
 主辦單位需用印。 

附件二 


