
個人與家庭計畫

個人與家庭

HMO 與 HSP 計畫
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如欲取得承保，今天立即前往 www.healthnet.com 申請！
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本文件僅是您健康承保的摘要。您有權在投保前先檢閱本計畫的 

計畫合約與承保範圍證明 (EOC)。如欲取得本文件的副本，請聯絡您的 Health Net  授權代理人

或您的 Health Net 銷售代表，電話號碼為  

1-877-609-8711。本計畫的計畫合約與 EOC（您在投保後將會收到的資料）包含您 

Health Net 承保的條款與條件，以及適用的確切合約規定。在收到本文件後，請您務必徹底

仔細閱讀本文件和本計畫的計畫合約與 EOC，尤其是適用於有特殊醫療保健需求之人士的所

有章節。本文件包含健康福利和承保項目一覽表，以協助您比較承保福利。

根據平價醫療法案 (ACA) 的規定，本透露表中所述的承保範圍應符合基本健康福利承保規

定。基本健康福利不受任何年度金額上限的約束。 

本透露表中所述的福利不會因種族、族裔、國籍、性別、年齡、殘疾、性取向、基因資訊或

宗教信仰而有所區別，且這些福利不受任何原已存在的病況或排除期的約束。 

請閱讀以下資訊以瞭解您可以透過誰或哪個醫療服務提供者團體取得醫療保健服務。
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請閱讀本重要通知，本通知包含有關 

Health Net HMO CommunityCare Network 健
保計畫服務區域及如何透過 CommunityCare 
Network 醫師及醫院醫療服務提供者取得服務

的資訊 

除了急診照護之外，本 Health Net HMO 
CommunityCare Network（以下簡稱為

「CommunityCare Network」）計畫的

醫師和醫院服務福利只有在您居住於 

CommunityCare Network 服務區域且您使用 

CommunityCare Network 醫師或醫院的情況

下才會提供。在您投保本 CommunityCare 

Network 計畫之後，您將僅能使用隸屬於 
CommunityCare Network 的醫師或醫院， 

且您必須選擇一位 CommunityCare 
Network 主治醫師 (PCP)。您可以透過任何 

Health Net  簽約輔助醫療服務提供者、藥房

或行為健康服務提供者取得輔助醫療、藥房

或行為健康承保服務和用品。 

取得 Health Net HMO  
CommunityCare Network 計畫的承保服務

醫療服務提

供者類別

醫院 醫師 輔助醫療 藥房 行為健康

來源包括 1�僅限  
CommunityCare  
Network 醫院

1�僅限  
CommunityCare  
Network 醫院

所有 Health Net 
特約 輔助 醫療
服務提供者

所有 
Health Net  
簽約藥房

所有 Health Net  
特約行為健康服務
提供者

1�本計畫的醫師和醫院服務福利僅適用於由 CommunityCare Network 醫師或醫院所提供的承保服務，除非是 
(1) 在您醫師團體所在地點方圓 30 英里範圍外的緊急需求照護及所有急診照護；(2) 由您的 CommunityCare 
Network 醫師團體轉診至非 CommunityCare Network 醫療服務提供者處時屬於承保範圍；以及 (3) 經 
Health Net 授權由非 CommunityCare Network 醫療服務提供者所提供的承保服務。

 

CommunityCare Network 服務區域及其

醫師和醫院醫療服務提供者名單位於 

Health Net CommunityCare Network 醫療服務

提供者名錄中，您可在 www.healthnet.com 瀏
覽此名錄。您也可以致電 1-877-609-8711 與 
Health Net 的客戶聯絡中心聯絡，以索取醫療

服務提供者資訊。Health Net CommunityCare 
Network 醫療服務提供者名錄與其他

Health Net 醫療服務提供者名錄不同。  

註：並非所有與 Health Net 簽約的醫師和醫

院皆是 CommunityCare Network 的醫療服務

提供者。唯有明確標示有與 CommunityCare 
Network 簽約的醫師和醫院才能提供本計畫

的服務，但如依上表所述則不在此限。 
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除非另有註明，否則本手冊中所使用的下

列術語僅指以上所說明的 CommunityCare 
Network。 

•	 Health Net

•	 Health Net 服務區域

•	 醫院

•	 會員的醫師、簽約醫師團體、主治醫師、

醫師、簽約醫療服務提供者、特約醫師團

體和特約醫療服務提供者

•	 網絡

•	 醫療服務提供者名錄

若您對 CommunityCare Network 服務區域、

選擇 Community Care Network PCP 或如何

獲得專科醫師照護或福利有任何疑問，請致

電 1-877-609-8711 與 Health Net 客戶聯絡中

心聯絡。

請閱讀本重要通知，本通知包含有關 
Health Net PureCare HSP Network 健保計畫

服務區域及如何透過 PureCare Network 醫師及

醫院醫療服務提供者取得服務的資訊

除了急診照護和緊急需求照護之外，本 
Health Net PureCare HSP（以下簡稱為

「PureCare Network」）計畫的醫師和醫院

服務福利只有當您在 PureCare HSP Network 
服務區域居住或工作且您使用 PureCare 
Network 簽約醫師或醫院的情況下才會提

供。在您投保本 PureCare Network 計畫之

後，您將僅能使用隸屬於 PureCare Network 
的簽約醫師或醫院，且您必須選擇一位 
PureCare 主治醫師 (PCP)。您可以透過任何 
Health Net  簽約輔助醫療服務提供者、藥房

或行為健康服務提供者取得輔助醫療、藥房

或行為健康承保服務和用品。 

取得 Health Net PureCare HSP Network 計畫的承保服務

醫療服務提

供者類別

醫院 醫師 輔助醫療 藥房 行為健康

來源包括 1�僅限 PureCare 
Network 醫院

1�僅限 PureCare 
Network 醫師

所有 
Health Net  
特約輔助醫療
服務提供者

所有 Health Net  
簽約藥房

所有 Health Net  
特約行為健康服務
提供者

1�本計畫的醫師和醫院服務福利僅適用於由 PureCare Network 簽約醫師或醫院所提供的承保服務，但急診和緊急
需求照護除外。
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PureCare Network 服務區域及其簽約醫師和 

醫院醫療服務提供者名單位於 
Health Net PureCare HSP Network 醫療服務提

供者名錄中，您可在 www.healthnet.com 瀏
覽此名錄。您也可以致電 1-877-609-8711 與  

Health Net  的客戶聯絡中心聯絡，以索取

醫療服務提供者資訊。Health Net PureCare 
HSP Network 醫療服務提供者名錄與其他

Health Net 醫療服務提供者名錄不同。 

註：並非所有與 Health Net 簽約的醫師和醫

院皆是 PureCare Network 的簽約醫療服務提

供者。唯有明確標示屬於 PureCare Network 

簽約醫療服務提供者的醫師和醫院才能提供

本計畫的服務，但如依上表所述則不在此

限。

除非另有註明，否則本手冊中所使用的下列

術語僅指以上所說明的 PureCare Network。

•	 Health Net

•	 Health Net 服務區域

•	 醫院

•	 主治醫師、簽約醫師、醫師、簽約醫療服

務提供者和特約醫療服務提供者

•	 網絡

•	 醫療服務提供者名錄

若您對 PureCare Network 服務區域、選擇 
PCP 或如何獲得照護或福利有任何疑問，請

致電 1-877-609-8711 與 Health Net 客戶聯絡

中心聯絡。

由 Health Net 為您及您家人所提供的個人和家

庭承保

Health Net 為個人和家庭提供以

下醫療保健承保選擇：

HMO – 個人與家庭計畫管理式醫療組織 
(HMO) 計畫是為那些希望由單一醫師按

照可預計的費用為他們協調醫療保健服務

的人士所設計。您必須從 CommunityCare 
HMO 網絡中選擇一位主要的醫師，稱為主

治醫師 (PCP)。您的 PCP 將會負責監督您

所有的醫療保健服務，並在您需要專科照

護時提供轉介／授權。如果您選擇我們其

中一項 HMO 計畫，您將僅能使用隸屬於 
Health Net CommunityCare Network 的醫師

或醫院。

HSP – 個人與家庭計畫醫療保健服務 (HSP) 
計畫是專為那些希望無需取得轉介即能請

任何簽約醫師或醫療保健專業人士看診的

人士所設計。您必須從 PureCare HSP 網

絡中選擇一位 PCP，但您可隨時直接請我

們網絡中的任何簽約醫療服務提供者為您

看診而無需取得轉介。如果您選擇我們其

中一項 HSP 計畫，您將僅能使用隸屬於 

Health Net PureCare Network 的簽約醫療服

務提供者。

HMO 是否適合您？

若投保 HMO 計畫，您將必須選擇一

位 PCP。您的 PCP 將會為您提供和
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協調醫療保健服務。您有權指定與 

Health Net CommunityCare 網絡簽約、診

所位於您住處附近以便您能夠合理獲得醫

療保健服務，且願意接受您或您家人的任

何 PCP，但須符合醫師團體的規定。若為

兒童，可指定小兒科醫師擔任 PCP。在

您指定您的 PCP 之前，Health Net 將會先

為您指定一位。有關如何選擇 PCP 以及 

Health Net CommunityCare 服務區域簽約 
PCP 名單的資訊，請瀏覽 Health Net 網站  
www.healthnet.com。您也可以致電  

1-877-609-8711 索取醫療服務提供者資訊，

或與您的 Health Net 授權經紀人聯絡。  

您的 PCP 將會負責監督您所有的醫療保健

服務，並在您需要專科照護時提供轉介／授

權。PCP 包括全科和家庭科醫師、內科醫

師、小兒科醫師和婦產科醫師。許多服務僅

需要您支付固定的共付額。若要取得醫療保

健服務，您僅需出示您的 ID 卡，並支付適

用的共付額即可。

在您透過醫院、專科醫師或其他醫療保健服

務提供者接受任何照護或治療之前，您必

須先與您的 PCP 聯絡以接受初步治療和諮

詢，但婦產科就診除外，詳情如下所述。 

所有由此類醫療服務提供者所建議的治療皆

需經由您 PCP 的授權。 

您無需取得 Health Net 或其他任何人 

（包括 PCP）的事先授權 (HMO) 或預先證

明 (HSP)，即可透過本公司網絡中具備產科

或婦科專業的醫療保健專業人士取得產科或

婦科照護。不過，該醫療保健專業人士可能

必須遵守某些程序，包括應取得某些服務的

事先授權 (HMO) 或預先證明 (HSP)、應遵循

獲得事先核准的治療計畫或轉介程序。具備

產科或婦科專業的簽約醫療保健專業人士名

單列於 Health Net 網站 www.healthnet.com。

您也可以致電 1-877-609-8711 索取醫療服務

提供者資訊，或與您的 Health Net 授權經紀

人聯絡。請參閱本文件中的「心理疾病與藥

物依賴服務」一節，以瞭解有關接受心理疾

病與藥物依賴照護方面的資訊。

您的 PCP 隸屬於一個由醫療保健專業人士

所組成的更大團體，稱之為簽約醫師團體。

若您需要專科醫師的照護，您的 PCP 將會

把您轉診至該團體中的專科醫師處。

HSP 是否適合您？

若投保 Health Net HSP，您將可直接請任何 

PureCare HSP 簽約醫療服務提供者為您看

診。您僅需在 Health Net PureCare HSP 簽約

醫療服務提供者名錄中查詢您想請其為您看

診的醫療服務提供者並安排預約即可。簽

約醫療服務提供者接受特殊費率作為全額給

付，該費用稱為簽約費率。您的分攤費用即

以本簽約費率為依據。HSP 計畫的所有福利

（急診和緊急需求照護除外）皆必須由簽約

醫療服務提供者提供，方可獲得承保。

我們相信，與瞭解您且您所信任的醫師建立

持續的關係，是良好醫療保健方案中重要

的一環。這就是為什麼投保 PureCare HSP 
後，您必須為您自己和每位家人選擇一位 
PCP 的原因。在選擇 PCP 時，請選擇位

於您住處附近的簽約醫師，以便您能夠合

理獲得醫療保健服務。有關如何選擇 PCP 
以及 Health Net PureCare HSP 服務區域內

簽約醫師名單的資訊，請瀏覽 Health Net 
網站 www.healthnet.com。您也可以致電 
1-877-609-8711 索取醫療服務提供者資訊，

或與您的 Health Net 授權經紀人聯絡。PCP 

包括全科和家庭科醫師、內科醫師、小兒科

醫師和婦產科醫師。 
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PureCare HSP 計畫中的一些承保費用需獲得

預先證明，未取得預先證明的罰款才不會適

用。請參閱下一頁的「僅適用於 HSP 計畫

的預先證明規定」一節。

年度自付額

針對部分的 HMO 和 HSP 計畫而言，某些

服務需要支付年度自付額，而該自付額將可

計入自費額上限中。請參閱福利表以瞭解具

體資訊。您為表中所述之服務所支付的承保

費用金額必須達到年度自付額，您的計畫才

會開始給付福利。在達到自付額後，您仍需

支付其他任何適用的共付額，直到您達到個

人或家庭自費額上限為止。若您是有兩名或

兩名以上成員之家庭中的成員，在任何一名

成員達到其自付額或整個家庭達到家庭自付

額時，您便達到自付額。家庭自付額是個人

自付額的兩倍。若您的計畫有年度自付額，

該自付額將不適用於 HMO Plus 計畫或 HSP 
Plus 計畫的牙科和視力保健服務福利。請參

閱本透露表中的「自選牙科和視力承保（適

用於年滿 19 歲以上者）」一節。此外，若

您的計畫有年度自付額，HMO Plus 計畫或 
HSP Plus 計畫的牙科和視力保健服務福利共

付額將不計入該自付額中。

自費額上限

您或您家人為承保服務和用品所支付的共

付額和自付額將可計入個人或家庭的自費

額上限 (OOPM) 中。家庭 OOPM 等同於

個人 OOPM 的兩倍。當您或您的家人達到 
OOPM 之後，在該年度剩餘期間，您將無

需再為承保服務和用品支付額外的費用。在

家中某位成員達到個人 OOPM 後，其餘受

保家人仍需繼續支付共付額和自付額，直到

以下兩種情況之一：(a) 由家人所支付的共

付額和自付額累計達到家庭 OOPM；或 (b) 
每位受保家人各自達到其個人 OOPM。您

需負責支付不屬於健保計畫承保範圍之服務

或用品的所有相關費用。您為不屬於本計畫

承保範圍之服務或用品所支付的費用將不計

入此年度OOPM 中。HMO Plus 計畫或 HSP 
Plus 計畫的牙科和視力保健服務福利共付額

將不計入您的 OOPM 中。請參閱本透露表

中的「自選牙科和視力承保（適用於年滿 19 
歲以上者）」一節。若為 HSP 計畫，因未

按規定取得預先證明而支付的服務罰款將不

計入年度 OOPM（請參閱下一頁的「僅適

用於 HSP 計畫的預先證明規定」一節。）

。為使家庭 OOPM 能夠適用，您和您的家

人必須以家庭為單位投保。
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僅適用於 HSP  
計畫的預先證明規定

針對 HSP 計畫，在取得某些承保服務之

前，需先經過 Health Net（醫療）或管理者

（心理疾病或藥物依賴）的審查和核准，這

稱為預先證明。 

若未在接受服務前取得預先證明，您將因沒

有預先證明而需負責支付 $250 的罰款。這

些罰款將不計入您的自費額上限中。我們可

能會不定期地更改需要預先證明的服務清

單。若我們進行任何此類變更（包括新增或

刪除預先證明清單中的內容），我們將會

告知簽約醫療服務提供者，並將其公布在 
www.healthnet.com 網站上。預先證明不等

同於福利判定。這些服務或用品有些可能不

屬於您計畫的承保範圍。即使某項服務或用

品取得預先證明，資格規定和福利限制仍然

適用。請參閱個人與家庭計畫的計畫合約與 
EOC 以瞭解您的福利計畫詳情。

需要預先證明的服務包括： 

1.	 住院1 
任何類型的機構，其中包括但不限於：

•	 急症復健中心

•	 物質濫用治療機構

•	 安寧照護

•	 醫院

•	 行為健康醫療機構

•	 特護療養機構

2.	 救護：非急診空中或地面救護服務

	3.	 應用行為分析 (ABA) 以及用於自閉症和

廣泛性發展障礙之其他形式的行為健康

治療 (BHT)

•	 需要事先通知，診斷和治療計畫在前 6 
個月需要預先證明；在 6 個月過後，持

續醫療必要性的判定需要預先證明

	4.	 軟骨植入物

	5.	 人工耳蝸

	6.	 臨床試驗 

	7.	 訂製矯正裝置

	8.	 皮膚科 – 住院程序

•	 皮膚注射與移植

•	 磨皮／化學換膚

•	 雷射治療

•	 化學性去角質與電蝕除毛

	9.	 耐用醫療器材： 

•	 骨生長刺激器

•	 持續正壓呼吸器 (CPAP)

•	 訂製用品

•	 病床

•	 電動輪椅

•	 踏板車

10.	體外反搏療法 (EECP)

11.	 選擇性剖腹產

12.	實驗性／研究性服務和新技術。 

13.	基因檢測

14.	神經或脊椎刺激器

1�伴隨乳房切除術（包括乳房腫瘤切除術）而進行之重建外科手術的住院時間或洗腎無需預先證明。正常分娩後的前 48 小時住

院、剖腹產後的前 96 小時住院，或是廣泛性發展障礙或自閉症的行為健康治療無需預先證明。
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15.	職能和言語治療（包括在居家環境進 

行者）

16.	門診診斷程序：

•	心導管檢查

•	CT（電腦斷層掃描）

•	心臟超音波

•	MRA（腦部磁振造影） 

•	MRI（磁振造影）

•	心臟核子醫學程序，包括 SPECT（單

光子放射電腦斷層掃描）

•	PET（正子掃描）

•	睡眠測試

17.	門診藥物

•	自我注射

•	由醫師施用的特定藥品，無論是在醫師

診所、獨立輸液中心、門診外科手術中

心、門診洗腎中心或門診醫院提供。請

瀏覽 Health Net 網站  

www.healthnet.com，以取得需要預先證

明並由醫師施用的藥品清單。

18.	門診物理治療和針灸（超過 12 次就診，

包括在居家環境進行者）

19.	門診外科手術程序，包括： 

•	背部外科手術

•	減重手術

•	眼瞼成形術

•	縮胸和隆胸手術

•	腭裂重建，包括牙科與齒列矯正服務

•	切除腹部、大腿、髖部、腿部、臀

部、上臂、手臂、手掌、頦下脂肪墊

及其他部位的贅皮和皮下組織（包括

脂肪切除術）

•	抽脂術

•	男性女乳症所需的乳房切除術

•	正顎手術（包括顳下顎關節 (TMJ)  
治療）

•	耳郭整形術

•	脂膜切除術

•	隆鼻

•	鼻中隔成形術

•	全關節置換術（髖部、膝部、肩部）

•	靜脈曲張治療

•	懸壅垂顎咽整形術 (UPPP) 和雷射輔助 
UPPP

•	唇紅緣切除術伴隨粘膜徒前術

•	前庭成形術

•	腰椎棘突間支架 (X-Stop)

•	醫療所必需並且是唇顎裂程序之重建

外科手術必要部分的牙科或齒列矯正

服務。唇顎裂包括顎裂、唇裂或其他

與唇顎裂相關的顱面畸形。

20.	 帳單費用超過 $2,500 的義肢用品

21.	 放射治療

22.	 移植相關服務

23.	 變性服務
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及時取得非急診醫療保健服務

California Department of Managed  
Health Care (DMHC) 新制定的法律（第 28 
篇第 1300.67.2.2 節）規定，健保計畫必須讓

會員能及時取得非急診醫療保健服務。 

您可致電封底所列的電話號碼與 Health Net 
聯絡，取得檢傷分類或篩檢服務，服務時間

為每週 7 天，每天 24 小時。Health Net 會及

時提供取得承保醫療保健服務的管道。若需

進一步資訊，請參閱個人與家庭計畫 HMO 
或 HSP 的計畫合約與 EOC，或致電封底所

列的電話號碼與 Health Net 客戶聯絡中心聯

絡。

自選牙科和視力承保 

（適用於年滿 19 歲以上者）2

Health Net 個人與家庭計畫包括為未滿 19 歲

的人士所提供的兒童牙科和視力承保。 

Health Net HMO Plus計畫及 Health Net HSP 
Plus 計畫為年滿 19 歲以上者提供自選牙科

和視力承保。Health Net「Plus（升級）」 

計畫是指包含 Health Net 牙科和視力承保的 

Health Net HMO 或 HSP 計畫。「Plus（升

級）」是指加保自選承保。若需更多資訊，

請參閱本透露表後面所提供的 Plus 計畫資

訊、與您的 Health Net 授權代理人聯絡或致

電 1-800-909-3447 與 Health Net 的個人與家

庭計畫部聯絡。

2�由 Health Net of California, Inc. 所提供的牙科和視力福利由 Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP) 所管理的牙科福利。 

DBP 是一項 California 持照專業牙科計畫，與 Health Net of California, Inc. 並無關聯。Health Net 與 EyeMed Vision Care, LLC 
（視力保健服務提供者團體）簽約以提供和管理視力福利。EyeMed Vision Care, LLC 與 Health Net of California, Inc. 並無關聯。 
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計畫概要 – Health Net Platinum 90 HMO
CommunityCare HMO 在 Los Angeles、Orange 和 San Diego 郡以及 Kern、Riverside 和 San Bernardino 郡的部分地

區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。

福利說明 會員責任

終身無上限。 

計畫上限 
年度自付額

 
無

自費額上限（您為不屬於本計畫承保範圍之服務和用品所支付的費用將不計入
此年度自費額上限中。）

個人 $4,000／家庭 $8,000

專業服務 
門診共付額1

 
$20

專科醫師看診1 $40

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）2 $20

預防保健服務1, 3 $0

X 光及診斷造影 $40

化驗檢測 $20

造影（CT／PET 掃描、MRI） $150

復健與康復治療 $20

門診服務 
門診外科手術

 
機構 $250／醫師 $40

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
機構：每天 $250，最多 5 天
醫師：$404

特護療養 每天 $150，最多 5 天5

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
$150

緊急醫療 $40

救護服務（地面與空中） $150

心理／行為健康／物質使用障礙服務6 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
機構：每天 $250，最多 5 天
醫師／外科醫師：$40

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$20
門診以外的服務：$0

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） $20

其他服務 
耐用醫療器材

 
10% 

安寧照護服務 $0

自行注射藥品7（胰島素除外） 10%，每份處方最多 $250

處方藥承保8, 9, 10, 11 
（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品）

 
 
$5

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） $15

層級 III（僅限非首選品牌藥品） $25
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。
	 1	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	2	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	3	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 

Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。

	4	�每次住院將僅需支付一次住院醫師／外科醫師服務共付額。將會在收取

住院機構服務共付額之時向您收取住院醫師／外科醫師服務共付額。在

醫院連續住院的前 5 天過後，您將無需再支付額外的共付額。 

	5	�在特護療養機構連續住院的前 5 天過後，您將無需再支付額外的共付

額。 

	6	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	7	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	8	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	9	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

10	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 
Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

11	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 

Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

	 �	如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

12�	層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	13�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	14	�兒童視力保健服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。 

Health Net 與視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，

以管理兒童視力保健服務福利。

福利說明 會員責任1

層級 IV（專科藥品）12 10%，每份處方最多 $250

兒童牙科13 
診斷與預防保健服務

 
$0

兒童視力14 
例行眼睛檢查

 
$0

眼鏡（限制適用） 每年 1 副
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計畫概要 – Health Net Gold 80 HMO
CommunityCare HMO 在 Los Angeles、Orange 和 San Diego 郡以及 Kern、Riverside 和 San Bernardino 郡的部分地

區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。

福利說明 會員責任1

終身無上限。 

計畫上限 
年度自付額

 
無

自費額上限（您為不屬於本計畫承保範圍之服務和用品所支付的費用將不計入
此年度自費額上限中。）

個人 $6,200／家庭 $12,400

專業服務 
門診共付額1

 
$35

專科醫師看診1 $55

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）2 $35

預防保健服務1, 3 $0

X 光及診斷造影 $50

化驗檢測 $35

造影（CT／PET 掃描、MRI） $250

復健與康復治療 $35

門診服務 
門診外科手術

 
機構 $600／醫師 $55

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
機構：每天 $600，最多 5 天
醫師／外科醫師：$554

特護療養 每天 $300，最多 5 天5

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
機構 $250／醫師 $0

緊急醫療 $60

救護服務（地面與空中） $250

心理／行為健康／物質使用障礙服務6 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
機構：每天 $600，最多 5 天
醫師／外科醫師：$55

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$35
門診以外的服務：$0

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） $30

其他服務 
耐用醫療器材

 
20%

安寧照護服務 $0

自行注射藥品7（胰島素除外） 20%，每份處方最多 $250

處方藥承保8, 9, 10, 11 
（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品）

 
 
$15

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） $50

層級 III（僅限非首選品牌藥品） $70
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。
	 1	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	2	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 

American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	3	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 

Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。

	4	�每次住院將僅需支付一次住院醫師／外科醫師服務共付額。將會在收取

住院機構服務共付額之時向您收取住院醫師／外科醫師服務共付額。在

醫院連續住院的前 5 天過後，您將無需再支付額外的共付額。 

	5	�在特護療養機構連續住院的前 5 天過後，您將無需再支付額外的共付

額。  

	6	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	7	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	8	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	9	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

	10	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 
Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

11	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 
Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

		� 如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

12�	層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	13�	兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	14	�兒童視力保健服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。 

Health Net 與視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，

以管理兒童視力保健服務福利。

福利說明 會員責任1

層級 IV（專科藥品）12 20%，每份處方最多 $250

兒童牙科13 
診斷與預防保健服務

 
$0

兒童視力14 
例行眼睛檢查

 
$0

眼鏡（限制適用） 每年 1 副
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計畫概要 – Health Net Silver 70 HMO
CommunityCare HMO 在 Los Angeles、Orange 和 San Diego 郡以及 Kern、Riverside 和  
San Bernardino 郡的部分地區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。

福利說明 會員責任

終身無上限。除非另有註明，否則需繳納自付額才能獲得福利。 

計畫上限 
年度自付額1

 
個人 $2,250／家庭 $4,500

自費額上限（包括年度自付額。您為不屬於本計畫承保範圍之服務與用品所支付
的費用將不計入此年度自費額上限中。）

個人 $6,250／家庭 $12,500

專業服務 
門診共付額2

$45（免自付額）

專科醫師看診2 $45（免自付額）

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）3 $45（免自付額）

預防保健服務2, 4 $0（免自付額） 

X 光及診斷造影 $65（免自付額）

化驗檢測 $35（免自付額）

造影（CT／PET 掃描、MRI） $250（免自付額）

復健與康復治療 $45（免自付額）

門診服務 
門診外科手術（包括機構費用及醫師／外科醫師費用）

 
20%（免自付額）

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
20%

特護療養 20%

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
機構 $250／醫師 $50

緊急醫療 $90（免自付額）

救護服務（地面與空中） $250

心理／行為健康／物質使用障礙服務5 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
20%

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$45（免自付額）
門診以外的服務：$0（免自付額）

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） $45（免自付額）

其他服務 
耐用醫療器材

 
20%（免自付額）

安寧照護服務 $0（免除自付額）

自行注射藥品6（胰島素除外） 20%，每份處方最多 $250（達到處方藥自付額後）

處方藥承保7, 8, 9, 10, 11 
（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
處方藥年度自付額

 
 
個人 $250／家庭 $500

層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品） $15（免處方藥自付額）

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） $50

層級 III（僅限非首選品牌藥品） $70
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。
	 1	�年度自付額適用於本計畫的部分服務和用品，您必須先達到年度自付

額，這些服務和用品才可獲得承保。此類服務和用品僅有在承保費用超

過自付額時才可獲得承保。

	2	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	3	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	4	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 
Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。 

	5	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	6	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。 

	7	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	8	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

9		�處方藥自付額不適用於大多數的普通牌藥品和低價位的首選處方藥。

針對其他所有處方藥，您必須先支付處方藥自付額（每年度），而後 

Health Net 才會開始給付。若您是有兩名或兩名以上成員之家庭中的成

員，在任何一名成員達到其處方藥自付額或整個家庭達到家庭處方藥自

付額時，您便達到處方藥自付額。

    �處方藥自付額不適用於治療氣喘用的尖峰呼氣流速計、吸入輔助器、 

透過簽約藥房配發的糖尿病用品和器材，以及預防保健藥品和女性避孕

藥。處方藥承保費用是指 Health Net 特約藥房費率或承保處方藥的藥房

零售價格，以兩者中金額較低者為準。

10�	獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 

Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

	11�	基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 
Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

	�	 如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

	12	�層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	13	�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	14	�兒童視力保健服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。 

Health Net 與視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，

以管理兒童視力保健服務福利。

福利說明 會員責任1

層級 IV（專科藥品）12 20%，每份處方最多 $250（達到處方藥自付額後）

兒童牙科13 
診斷與預防保健服務

 
$0（免自付額）

兒童視力14 
例行眼睛檢查

 
$0（免自付額）

眼鏡（限制適用） 每年 1 副
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計畫概要 – Health Net Platinum 90 HSP
PureCare HSP 在 Kings、Los Angeles、Madera、Orange、Sacramento、San Diego 和 Yolo 郡以及 El Dorado、Fresno、

Kern、Nevada、Placer、Riverside、San Bernardino 和 Santa Clara郡的部分地區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。

福利說明 會員責任1

終身無上限。

計畫上限 
年度自付額

 
無

自費額上限（包括年度自付額。您為不屬於本計畫承保範圍之服務與用品所支
付的費用將不計入此年度自費額上限中。）

個人 $4,000／家庭 $8,000

專業服務 
門診共付額2

 
$20

專科醫師看診2 $40

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）3 $20

預防保健服務2, 4 $0

X 光及診斷造影 $40

化驗檢測 $20

造影（CT／PET 掃描、MRI） 10%

復健與康復治療 $20

門診服務 
門診外科手術（包括機構費用及醫師／外科醫師費用）

 
10%

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
10%

特護療養 10%

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
機構 $150／醫師 10%

緊急醫療 $40

救護服務（地面與空中） $150

心理／行為健康／物質使用障礙服務5 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
10%

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$20
門診以外的服務：$0

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） 10%

其他服務 
耐用醫療器材

 
10% 

安寧照護服務 $0

自行注射藥品6（胰島素除外） 10%，每份處方最多 $250

處方藥承保7, 8, 9, 10 

（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品）

 
 
$5

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） $15

層級 III（僅限非首選品牌藥品） $25

層級 IV（專科藥品）11 10%，每份處方最多 $250
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。
	 1	�某些服務需要 Health Net 的預先證明。若無預先證明，則需額外繳納 

$250。請參閱計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	2	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	3	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	4	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 

Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。

	5	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	6	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。 專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	7	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	8	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

	9	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 
Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

	10	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 
Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

	� 	如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

	11	�層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	12	�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	13	�兒童視力服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。Health Net 與
視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，以管理兒童視

力保健服務福利。

福利說明 會員責任

兒童牙科12 
診斷與預防保健服務

 
$0

兒童視力13 
例行眼睛檢查

 
$0

眼鏡（限制適用） 每年 1 副
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計畫概要 – Health Net Gold 80 HSP
PureCare HSP 在 Kings、Los Angeles、Madera、Orange、Sacramento、San Diego 和 Yolo 郡以及 El Dorado、Fresno、

Kern、Nevada、Placer、Riverside、San Bernardino 和 Santa Clara郡的部分地區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。

福利說明 會員責任1

終身無上限。

計畫上限 
年度自付額

 
無

自費額上限（包括年度自付額。您為不屬於本計畫承保範圍之服務與用品所支
付的費用將不計入此年度自費額上限中。）

個人 $6,200／家庭 $12,400

專業服務 
門診共付額2

 
$35

專科醫師看診2 $55

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）3 $35

預防保健服務2, 4 $0

X 光及診斷造影 $50

化驗檢測 $35

造影（CT／PET 掃描、MRI） 20%

復健與康復治療 $35

門診服務 
門診外科手術（包括機構費用及醫師／外科醫師費用）

 
20%

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
20%

特護療養 20%

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
機構 $250／醫師20% 

緊急醫療 $60

救護服務（地面與空中） $250

心理／行為健康／物質使用障礙服務5 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
20%

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$35
門診以外的服務：$0

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） 20%

其他服務 
耐用醫療器材

 
20%

安寧照護服務 $0

自行注射藥品6 （胰島素除外） 20%，每份處方最多 $250

處方藥承保7, 8, 9, 10 

（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品）

 
 
$15

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） $50

層級 III（僅限非首選品牌藥品） $70

層級 IV（專科藥品）11 20%，每份處方最多 $250
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。 
	 1	�某些服務需要 Health Net 的預先證明。若無預先證明，則需額外繳納 

$250。請參閱計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	2	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	3	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	4	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 
Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。 

	5	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	6	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	7	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	8	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

	9	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 

Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

	10	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 
Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

		 �如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

	11	�層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	12	�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	13	�兒童視力服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。Health Net 與
視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，以管理兒童視

力保健服務福利。

福利說明 會員責任

兒童牙科12 
診斷與預防保健服務

 
$0

兒童視力13 
例行眼睛檢查

 
$0

眼鏡（限制適用） 每年 1 副
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計畫概要 – Health Net Silver 70 HSP
PureCare HSP 在 Kings、Los Angeles、Madera、Orange、Sacramento、San Diego 和 Yolo 郡以及 El Dorado、 

Fresno、Kern、Nevada、Placer、Riverside、San Bernardino 和 Santa Clara郡的部分地區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。 

福利說明 會員責任1

終身無上限。如有註明，需繳納自付額才能獲得福利。

計畫上限 
年度自付額2

 
個人 $2,250／家庭 $4,500

自費額上限（包括年度自付額。您為不屬於本計畫承保範圍之服務與用品所支
付的費用將不計入此年度自費額上限中。）

個人 $6,250／家庭 $12,500

專業服務 
門診共付額3

 
$45（免自付額）

專科醫師看診3 $70（免自付額）

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）4 $45（免自付額）

預防保健服務3, 5 $0（免自付額） 

X 光及診斷造影 $65（免自付額）

化驗檢測 $35（免自付額）

造影（CT／PET 掃描、MRI） $250（免自付額）

復健與康復治療 $45（免自付額）

門診服務 
門診外科手術（包括機構費用及醫師／外科醫師費用）

 
20%（免自付額）

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
20%

特護療養 20%

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
機構 $250／醫師 $50

緊急醫療 $90（免自付額）

救護服務（地面與空中） $250

心理／行為健康／物質使用障礙服務6 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
20%

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$45（免自付額）
門診以外的服務：$0（免自付額）

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） $45（免自付額）

其他服務 
耐用醫療器材

 
20%（免自付額）

安寧照護服務 $0（免自付額）

自行注射藥品7（胰島素除外） 20%，每份處方最多 $250（處方藥自付額適用）

處方藥承保8,9,10,11,12 
（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
處方藥年度自付額

 
 
個人 $250／家庭 $500

層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品） $15（免處方藥自付額）

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） $50（免處方藥自付額）

層級 III（僅限非首選品牌藥品） $70（免處方藥自付額）

層級 IV（專科藥品）13 20%，每份處方最多 $250（處方藥自付額適用）
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。 
	 1	�某些服務需要 Health Net 的預先證明。若無預先證明，則需額外繳納 

$250。請參閱計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	2	�年度自付額適用於本計畫的部分服務和用品（包括處方藥），您必須先

達到年度自付額，這些服務和用品才可獲得承保。此類服務和用品僅有

在承保費用超過自付額時才可獲得承保。除非另有註明，否則年度自付

額適用。

	3	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	4	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	5	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 

Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。 

	6	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	7	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	8	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	9	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

	10	�處方藥自付額不適用於層級 I 處方藥。針對其他所有處方藥，您必須先

支付處方藥自付額（每年度），而後 Health Net 才會開始給付。若您是

有兩名或兩名以上成員之家庭中的成員，在任何一名成員達到其處方藥

自付額或整個家庭達到家庭處方藥自付額時，您便達到處方藥自付額。

處方藥自付額不適用於治療氣喘用的尖峰呼氣流速計、吸入輔助器、透

過簽約藥房配發的糖尿病藥品和器材，以及預防保健藥品和女性避孕

藥。處方藥承保費用是指 Health Net 特約藥房費率或承保處方藥的藥房

零售價格，以兩者中金額較低者為準。	

11	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 

Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

	12	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 

Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

	 �	如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

	13	�層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	14	�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	15	�兒童視力服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。Health Net 與
視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，以管理兒童視

力保健服務福利。

福利說明 會員責任1,2

兒童牙科14 
診斷與預防保健服務

 
$0（免自付額） 

兒童視力15 
例行眼睛檢查

 
$0（免自付額） 

眼鏡（限制適用） 每年 1 副（免自付額）
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計畫概要 – Health Net Bronze 60 HSP
PureCare HSP 在 Kings、Los Angeles、Madera、Orange、Sacramento、San Diego 和 Yolo 郡以及 El Dorado、Fresno、

Kern、Nevada、Placer、Riverside、San Bernardino 和 Santa Clara郡的部分地區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。 

福利說明 會員責任1

終身無上限。如有註明，需繳納自付額才能獲得福利。

計畫上限 
年度自付額2

 
個人 $6,000／家庭 $12,000 

自費額上限（包括年度自付額。您為不屬於本計畫承保範圍之服務與用品所支
付的費用將不計入此年度自費額上限中。）

個人 $6,500／家庭 $13,000

專業服務 
門診共付額3

 
第 1–3 次看診：$70（免自付額）4／ 
第 4 次看診開始：$70（自付額適用）

專科醫師看診3
第 1–3 次看診：$90（免自付額）4／第 4 次看診開
始：$90（自付額適用）

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）5
第 1–3 次看診：$70（免自付額）4／ 
第 4 次看診開始：$70（自付額適用）

預防保健服務（包括機構費用及醫師／外科醫師費用）3, 5 $0（免自付額） 

X 光及診斷造影 100%

化驗檢測 $40（免自付額）

造影（CT／PET 掃描、MRI） 100%

復健與康復治療 $70（免自付額）

門診服務 
門診外科手術（包括機構費用及醫師／外科醫師費用）

 
100%

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
100%

特護療養 100%

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
100%

緊急醫療 第 1–3 次看診：$120（免自付額）4／第 4 次看診開
始：$120（自付額適用）

救護服務（地面與空中） 100%

心理／行為健康／物質使用障礙服務6 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
100%

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 門診：$70（免自付額） 
門診以外的服務：0%（免自付額）

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） 100%

其他服務 
耐用醫療器材

 
100%

安寧照護服務 $0（免自付額）

自行注射藥品7（胰島素除外） 100%，每份處方最多 $500（處方藥自付額適用）

處方藥承保8,9,10,11,12,13 
處方藥（透過 
簽約藥房取得最多 30 天藥量）
處方藥年度自付額

 
 
 
個人 $500／家庭 $1,000
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本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。 
	 1	�某些服務需要 Health Net 的預先證明。若無預先證明，則需額外繳納 

$250。請參閱計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	2	�年度自付額適用於本計畫的部分服務和用品（包括處方藥），您必須先

達到年度自付額，這些服務和用品才可獲得承保。此類服務和用品僅有

在承保費用超過自付額時才可獲得承保。除非另有註明，否則年度自付

額適用。

	3	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	4	�年度自付額自前 3 次非預防保健看診過後開始適用。非預防保健看診包

括緊急醫療看診以及專科醫師、醫師、醫師助理、執業護理師、其他執

業人員的門診或產後門診。

	5	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	6	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 
Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。 

	7	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	8	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	9	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	10	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

	11	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 
Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

	12	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 

Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

	�	 如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

13	�層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	14	�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	15	�兒童視力服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。Health Net 與
視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，以管理兒童視

力保健服務福利。

福利說明 會員責任1,2

層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品） 100%，每份處方最多 $500（處方藥自付額適用）

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） 100%，每份處方最多 $500（處方藥自付額適用）

層級 III（僅限非首選品牌藥品） 100%，每份處方最多 $500（處方藥自付額適用）

層級 IV（專科藥品）10 100%，每份處方最多 $500（處方藥自付額適用）

兒童牙科11 
診斷與預防保健服務

 
$0（免自付額）

兒童視力12 
例行眼睛檢查

 
$0（免自付額）

眼鏡（限制適用） 每年 1 副（免自付額）
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計畫概要 – Health Net Minimum Coverage HSP
PureCare HSP 在 Kings、Los Angeles、Madera、Orange、Sacramento、San Diego 和 Yolo 郡以及 El Dorado、Fresno、

Kern、Nevada、Placer、Riverside、San Bernardino 和 Santa Clara郡的部分地區提供。

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱計畫合約及承保範圍證明 (EOC) 以瞭解有

關承保福利及限制項目的詳細說明。

下列共付額是您在接受承保服務時需支付的費用。共付額可以是固定金額或 Health Net 支付該服務或用品費用

的百分比，共付額是由 Health Net 與特約醫療服務提供者事前所議定。固定金額的共付額應在提供服務之時繳

納。百分比的共付額通常在接受完服務後才收費。 

福利說明 會員責任1

終身無上限。如有註明，需繳納自付額才能獲得福利。

計畫上限 
年度自付額（亦適用於處方藥）2

 
個人 $6,850／家庭 $13,700 

自費額上限（包括年度自付額。您為不屬於本計畫承保範圍之服務與用品所支
付的費用將不計入此年度自費額上限中。）

個人 $6,850／家庭 $13,700 

專業服務 
門診共付額3

 
第 1–3 次看診：0%（免自付額）4／ 
第 4 次看診開始：0%（自付額適用）

專科醫師看診3 0%

其他執業人員門診（包括醫療所必需的的針灸）5
第 1–3 次看診：0%（免自付額）4／ 
第 4 次看診開始：0%（自付額適用）

預防保健服務3, 6 $0（免自付額）

X 光及診斷造影 0%

化驗檢測 0%

造影（CT／PET 掃描、MRI） 0%

復健與康復治療 0%

門診服務 
門診外科手術

 
0%

醫院服務 
住院（包括孕婦和接生照護）

 
0%

特護療養 0%

急診服務 
急診室服務（若住院則免共付額）

 
0%

緊急醫療 第 1–3 次看診：0%（免自付額）4／ 
第 4 次看診開始：0%（自付額適用）

救護服務（地面與空中） 0%

心理／行為健康／物質使用障礙服務7 
心理／行為健康／物質使用障礙（住院）

 
0%

心理／行為健康／物質使用障礙（門診） 第 1–3 次看診：0%（免自付額）4／ 
第 4 次看診開始：0%（自付額適用）

居家醫療保健服務（每年度限 100 次訪視） 0%

其他服務 
耐用醫療器材

 
0%

安寧照護服務 0%

自行注射藥品8（胰島素除外） 0%

處方藥承保9, 10, 11, 12 
（透過簽約藥房取得最多 30 天藥量）
處方藥年度自付額

 

與醫療自付額合併計算

層級 I（大多數普通牌藥品及低價位首選品牌藥品） 0%
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福利說明 會員責任1,2

層級 II（非首選普通牌藥品及首選品牌藥品） 0%

層級 III（僅限非首選品牌藥品） 0%

層級 IV（專科藥品）13 0%

兒童牙科14 
診斷與預防保健服務

 
$0（免自付額）

兒童視力15 
例行眼睛檢查

 
$0（免自付額）

眼鏡（限制適用） 每年 1 副

本文件是福利摘要，並未包含所有服務、限制或排除項目。請參閱計畫合約與 EOC，以瞭解承保條款與條件。 
	 1	�某些服務需要 Health Net 的預先證明。若無預先證明，則需額外繳納 

$250。請參閱計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	2	�年度自付額適用於本計畫的部分服務和用品（包括處方藥），您必須先

達到年度自付額，這些服務和用品才可獲得承保。此類服務和用品僅有

在承保費用超過自付額時才可獲得承保。除非另有註明，否則年度自付

額適用。

	3	�產前、產後及新生兒預防保健門診（包括孕前看診）均全額承保。請參

閱「預防保健服務」的共付額清單。如果門診的主要目的與預防保健服

務無關，或者如果在同一次門診期間接受了其他的非預防保健服務，共

付額將適用於非預防保健服務。

	4	�年度自付額自前 3 次非預防保健看診過後開始適用。非預防保健看診包

括緊急醫療看診、專科醫師、醫師、醫師助理、執業護理師、其他執業

人員的門診或產後門診，以及心理疾病和藥物依賴門診。

	5	�包括針灸看診、物理、職能與言語治療看診以及其他非由主治醫師或專

科醫師所提供的門診或未列於其他福利類別中的門診服務。脊椎推拿治

療服務不屬於承保範圍。針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net 與 

American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提

供優質且平價的針灸承保。

	6	�根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議準則、疾病控制與預

防中心 (CDC) 所採納的免疫接種諮詢委員會 (ACIP) 準則，以及獲得健

康資源與服務管理局 (HRSA) 所支持的嬰兒、兒童、青少年及婦女預防

醫療保健準則，遵循醫囑所提供的兒童與成人預防保健服務均屬於承

保範圍。預防保健服務包括但不限於：定期健康評估、免疫接種、診斷

預防程序（包括懷孕預防保健服務）及視力和聽力預防篩檢檢查、獲得 

Food and Drug Administration (FDA) 核准的人類乳突病毒 (HPV) 篩檢，

以及獲得 FDA 核准的任何子宮頸癌篩檢檢測。每次孕期承保一個吸奶

器及使用吸奶器時所需的用品，會員無需付費。我們將會判斷您所需的

器材類型，並決定是否應租借亦或購買器材以及應由哪個供應商提供該

器材。 

	7	�福利係由 MHN Services 管理，MHN Services 是隸屬於 Health Net 的行

為健康管理服務公司，提供行為健康服務。

	8	�自我注射藥品（胰島素除外）屬於專科藥品，必須透過特約專科藥房供

應商處取得。專科藥品需要 Health Net 的事先授權。

	9	�口服抗癌藥品的共付額上限為 $200，每份處方最多 30 天藥量。

	10	�如果藥房的零售價格低於適用的共付額，則您將僅需支付藥房的零售 

價格。

	11	�獲得 Food and Drug Administration 核准的預防保健藥品（包括戒煙藥

品）以及女性避孕藥品屬於承保範圍，會員無需付費。預防保健藥品是

指由醫師所開立且根據美國預防保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於

預防保健用途的非處方藥或處方藥。承保的避孕藥是指獲得 FDA 核准

的女用避孕藥，其中包括非處方避孕藥或僅有持有處方才能取得的避孕

藥。若配發的預防保健藥品或女用避孕藥是品牌藥品，而市面上有藥效

相當的普通牌藥品，則您將需支付普通牌藥品與品牌藥品之間的費用差

額。但如果品牌預防保健藥品或女用避孕藥為醫療所必需且醫師有取得 

Health Net 的事先授權，則品牌藥品的配發將為免費。陰道避孕裝置、

口服、經皮避孕劑和緊急避孕藥屬於處方藥福利的承保範圍。子宮內避

孕器 (IUD)、植入型和注射式避孕劑屬於醫療福利的承保範圍（需由醫

師施用）。

	12	�基本處方藥清單是獲得核准且適用於各種疾病和病況的承保藥物清單。

本清單是由 Health Net 備製並分發給 Health Net 的特約醫師和簽約藥

房。清單上的部分藥品可能需要 Health Net 的事先授權。未列於清單上

的藥品（原稱為非處方一覽表藥品）若不屬於承保排除或限制項目則

屬於承保範圍。有些未列於清單上的藥品確實需要 Health Net 的事先授

權。若會員的醫師證明了醫療必要性，Health Net 將會按照層級 III 共
付額核准未列於清單中的藥品。我們將會儘快處理由醫師所提出的緊急

授權申請，最遲不超過 Health Net 收到授權申請以及 Health Net 為作出

判決而在合理範圍內所索取之任何額外必要資訊後的 24 小時。我們將

會視會員病況性質的適切性和醫療必要性及時處理由醫師所提出的例行

申請，最遲不超過 Health Net 收到 Health Net 為作出判決而在合理範圍

內所索取之必要資訊後的 72 小時。如欲取得基本處方藥清單，請致電 
Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 Health Net 的客戶聯絡中心聯

絡，或請瀏覽本公司的網站 www.healthnet.com。

	�	 如有藥效相當的普通牌藥品，則將配發普通牌藥品。在確定藥品為醫療

所必需後，Health Net 將會按照層級 II、層級 III 或層級 IV（專科藥品）

共付額承保有藥效相當之普通牌藥品的品牌藥品（包括專科藥品）。

13	�層級 IV 藥品（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」加以標記，需

要 Health Net 的事先授權，且可能需要透過專科藥房供應商配發方可獲

得承保。

	14	�兒童牙科福利是由 Health Net of California, Inc. 提供並由 Dental Benefit 
Providers of California, Inc. (DBP) 管理。DBP 是一項 California 持照專業

牙科計畫，與 Health Net 並無關聯。還有其他兒童牙科福利屬於承保範

圍。請參閱個人與家庭計畫合約與 EOC 以瞭解詳情。

	15	�兒童視力服務福利是由 Health Net of California, Inc. 提供。Health Net 與
視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision Care, LLC 簽約，以管理兒童視

力保健服務福利。
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如何申請

如欲向 Health Net 申請醫療、牙科或視力承保：

•	 請致電 1-800-909-3447；或

•	 請與您的 Health Net 授權代理人 聯絡。

如果您正在填寫書面申請書：

•	 確認您有選擇主治醫師 (PCP)。使用 Health Net 的醫師搜尋工具尋找 PCP 十分容易。如欲

尋找最新的清單，請登入 www.healthnet.com > ProviderSearch（醫療服務提供者搜尋）。您

將可找到個人與家庭計畫網絡醫師的完整清單，且您還可按照專科、城市、郡或醫師姓名

進行搜尋。您也可以致電 1-800-909-3447 索取醫療服務提供者資訊，或與您的 Health Net 
授權經紀人聯絡。

•	 在申請表上簽名並註明日期。（凡申請表上所列且年滿 18 歲以上的所有人士皆必須在申請

表上簽名並註明日期。）

•	 附上用於支付適用保費的支票，抬頭為「Health Net」。 

•	 將填妥的申請表和支票寄給您的 Health Net 授權代理人或寄至（在簽名日期開始算起的 30 
天內）：

	 Health Net 
Individual & Family Coverage 
PO Box 1150 
Rancho Cordova, CA 95741-1150

與醫療承保有關的重要須知事項

哪些人符合資格？

如欲符合 Health Net 個人與家庭計畫

的資格，您必須 (a) 居住於 Health Net  
CommunityCare HMO 的服務區域（HMO 

計畫）或 PureCare HSP 的服務區域（HSP 
計畫）；且 (b) 您必須在下一頁所定義的開

放投保期或特殊投保期期間申請投保。此

外，您未滿 65 歲的配偶或同居伴侶（請參

閱第 28 頁以瞭解相關定義）以及年齡尚未

超過 26 歲的子女將有資格以受撫養人的身

分投保。 

下列人士不符合本計畫的承保資格：(a) 有
資格投保提供最低基本承保之團體計畫

的人士；(b) 年滿 65 歲以上且有資格取得 

Medicare 福利的人士；(c) 遭到監禁的人

士；以及 (d) 符合 Medi-Cal 或其他適用之州

政府或聯邦政府方案資格的人士。

開放投保期的時間為 2015 年 11 月 1 至 2016 
年 1 月 31 日（包含首末日在內），自 2016 
年 1 月 1 日開始，開放投保期則為每年的 10 
月 15 日至 12 月 7 日（包含首末日在內）。
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特殊投保期

除了開放投保期之外，您還有資格在特定事

件發生後的 60 天內投保本計畫，其中包括

但不限於：

•	 喪失提供最低基本承保的計畫承保（承保

將從您喪失承保的次月一號開始生效），

這不包括自願終止承保或因沒有支付保費

而喪失承保的情況；

•	 喪失 Medi-Cal 所提供之醫療所必需的承保

（這不包括自願終止承保或因沒有支付保

費而終止承保的情況）；

•	 喪失 Medi-Cal 所提供的懷孕相關承保（這

不包括自願終止承保或因沒有支付保費而

終止承保的情況）；

•	 增加或成為受撫養人；

•	 根據有效的州法院或聯邦法院命令，需以

受撫養人的身分強制納入承保；

•	 從監獄獲得釋放；

•	 向 California Exchange 證明，您的健康保

險公司嚴重違反了您健康承保合約中的重

要條款；

•	 因永久性搬遷而可加入新的健康福利計

畫；

•	 因下列任何情況而正透過其他健康福利計

畫的特約醫療服務提供者接受服務，而該

醫療服務提供者已與該健保計畫解約：(a) 
急性或嚴重病況；(b) 末期疾病；(c) 懷
孕；(d) 剛出生至 36 個月大的新生兒照

護；或 (e) 接受獲得授權且屬於既定療程

之一部分的外科手術或其他程序，且上述

情況是發生於醫療服務提供者合約終止日

期或新受保會員承保生效日期開始算起的 
180 天內；

•	 向 Covered California™ 證明（若健康

福利計畫是透過 Exchange 提供）或向 

Department of Managed Health Care 證明（

若健康福利計畫是透過 Exchange 以外的機

構提供），由於您獲得錯誤資訊，以為自

己享有最低基本承保，因而您沒有在最近

一次您可使用的投保期期間投保健康福利

計畫；

•	 根據美國法典第 32 條的規定，您是已服

完現役的美國備役軍人或者您是已服完現

役的 California 國民兵；

•	 剛成為美國公民、國民或合法居民；

•	 因 Covered California 蓄意、疏忽或錯誤的

行為而導致您無法投保 Covered California 
計畫。

• 投保任何於 2015 年到期的非年度計畫，即

使您或您的受撫養人可選擇續保該計畫。

喪失承保的日期應是該非年度計畫保單於 

2015 年到期的日期；

• Covered California 根據個案情況判定，由

於 Covered California 以外提供投保協助或

從事投保活動之機構的不當行為，導致合

格的個人或計畫參加者或其受撫養人沒有

投保；以及
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• 您向 Covered California 證明，根據 

Department of Health and Human Services 
所發布的準則規定，該人士或計畫參加者

符合 Covered California 所規定的其他特殊

情況。

同居伴侶

同居伴侶是指投保人的同性配偶，但條件是

投保人和其配偶已經成婚且符合 California 
家庭法規第 308(c) 節的所有規定，或者配偶

的註冊同居伴侶符合 California 家庭法規第 
297 或 299.2 節的所有規定。  

每月帳單的處理方式為何？

Health Net 必須於承保開始生效當月的一號

收到您的保費。如果在投保生效日期後發

生保費調漲的情況，您將會至少提前 60 天
收到通知。如果 Health Net 個人與家庭計畫 
HMO 或 HSP 的計畫合約與 EOC 有所變更（

包括福利變更），您將會至少提前 30 天收

到通知。

可以終止福利嗎？

您可隨時向 Heath Net 提出書面通知以取消

承保。在此情況下，承保將會於 Health Net 
收到您取消承保書面通知後的次月一號生

效。Health Net 有權基於下述任何理由而個

別終止您的承保：

•	 您未準時支付保費（Health Net 將會提前 
30 天發出通知，告知您我們有權因您未支

付保費而終止您的承保。我們將會在保費

到期當月的一號或一號之前將 30 天的事

前通知寄出，並會向您說明 30 天緩衝期

的事宜，緩衝期是從付費承保的最後一天

開始算起。如果您未在保費到期當月的一

號支付保費，Health Net 可在 30 天緩衝期

過後終止您的承保。） 

•	 您和（或）您的家人不再符合資格（請參

閱「哪些人符合資格？」一節） 

•	 您的任何行為或舉措構成詐欺，或者您蓄

意扭曲協議條款中的重要事實。部分例子

包括：扭曲與您或受撫養人的資格有關的

資訊；出示無效的處方或醫囑；或盜用 

Health Net 會員卡（或讓他人使用您的會

員卡）。

在發出 90 天的事前書面通知之後， 
Health Net 將可終止您的承保以及所有相關

保單。針對在承保終止後所接受的任何服

務，會員將需負責支付醫療服務提供者對一

般非會員所收取的費率。此規定亦適用於在

承保終止之日因持續性病況而尚在住院或接

受治療的會員。 

如果您終止您自己或您任何家人的承保，您

可申請復保，但 Health Net 可自行斟酌情況

拒絕您投保。
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承保會因您犯下詐欺行為或因您蓄

意扭曲重要事實而遭到撤銷或取消

嗎？ 

Health Net 得以撤銷或取消計畫合約的情況如

下： 

在承保的前 24 個月期間，Health Net 得以因

您的任何行為或舉措構成詐欺，或者因您或

以您名義所提交的書面資訊或與您投保登記

表一起提交的書面資訊中包含任何蓄意扭曲

的重要事實而撤銷計畫合約。

Health Net 得以因您的任何行為或舉措構成

詐欺，或者因您蓄意扭曲計畫合約條款中的

任何重要事實而取消計畫合約。 

重要事實是指如果 Health Net 得知則會使 

Health Net 拒絕核發承保的資訊。 

取消計畫合約

如果計畫合約遭到取消，您將會收到取消通

知，而取消生效日期將為郵寄取消通知當

天。

撤銷計畫合約

如果計畫合約遭到撤銷，Health Net 將無需

負責為您提供計畫合約中所規定的承保。  

在投保登記表上簽名，即表示據您所知，您

的所有回答皆屬實、完整且正確，同時如果 

Health Net 核准您的投保申請，該投保登記

表將成為 Health Net 與您所簽署之計畫合約

的一部分。簽署投保登記表即表示您進一步

同意遵守計畫合約中的條款。 

如果 Health Net 欲在您投保後調查您投保登

記表中的資訊，Health Net 必須通知您有關

該調查的事宜、進行該調查的理由，並讓您

有機會作出回覆。 

如果 Health Net 決定撤銷您的承保，此類決

定將會先送交 Health Net 的特約獨立第三方

審核人員進行審查。 

如果計畫合約遭到撤銷，Health Net 將會在承

保終止生效日期前 30 天提供書面通知，而該通

知將會： 

1.�解釋我們作該決定的理由以及您的上訴權

利； 

2.�澄清除了承保遭到撤銷的當事人之外，附

屬於您承保之下的其他所有受保人皆可以

繼續獲得承保； 

3.�說明您的月保費將會有所調整，以反應仍

受保於計畫合約下的會員人數；以及

4.�說明您針對 Health Net 撤銷承保的決定提

出上訴的權利。

如果計畫合約遭到撤銷：

1.�Health Net 可以撤銷您的承保，如同您未

曾享有承保一樣，而您將會喪失健康福

利，包括針對您已接受的治療所提供的承

保；

2.�Health Net 將會退還您所支付的所有保

費，但會扣除 Health Net 所代您支付的任

何醫療費用，且 Health Net 可向您追償其

從原始承保日期起根據計畫合約規定所給

付的任何費用；以及
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3.�Health Net 保留權利，以獲得因撤銷承保

而起且符合 California 法律規定的其他任

何法律救濟。

如果 Health Net 拒絕您的上訴，您有權向 

California Department of Managed Health 
Care 尋求協助。  

是否有任何續保規定？

在上述承保終止規定的約束下，僅有在 

Health Net 收到並接受每月保費預付款項的

情況下，承保才會繼續維持有效。如果費用

有任何變更，您將會提前 60 天收到通知。

如過福利或合約規定有任何變更，您將會提

前 30 天收到通知。

Health Net 會針對福利進行協調

嗎？

Health Net 將會為會員協調屬於本計畫兒童

牙科福利承保範圍的福利。我們將不會針對

個人計畫的醫療服務福利進行協調。

什麼是使用評議？ 
以獲得有效且審慎的利用，並進而達到持續

改善照護品質的目標。Health Net 將會根據

下列主要程序來核准或拒絕服務：

•	 針對醫療服務進行評估以評斷醫療必要性

和照護等級適當性。

•	 針對長期或慢性病況實施個案管理。

•	 針對入院事宜以及至非特約醫療服務提供

者處就診的轉介進行審查並提供授權。

•	 針對福利範圍進行審查以決定是否提供 

承保。

如果您需要與 Health Net 使用評議系統有

關的其他資訊，請致電 1-877-609-8711 與 
Health Net 的客戶聯絡中心聯絡。

Health Net 承保參加臨床試驗的

費用嗎？

若為醫療所必需、由會員的診療醫師所建

議並經 Health Net 授權，則被診斷出罹患癌

症或其他會危及生命的疾病或病況且接受第 
I、II、III 或 IV 階段臨床試驗的病患，其例

行病患照護費用將可獲得承保。醫師必須判

斷參加臨床試驗是否可能會對會員產生實質

上的效益，以及該試驗的目的是否屬於治療

性質。如需進一步的資訊，請參閱計畫合約

與承保範圍證明。

如果我與 Health Net 的意見出現

分歧該怎麼辦？

如果會員對其所接受的照護品質感到不滿，

或者會員認為服務或理賠遭不當拒絕，又或

者會員需受福利判決的約束或福利判決對其

不利，則會員將可提出申訴或上訴。對會員

不利的福利判決包括：(a) 撤銷承保，即便

在撤銷承保之時並未對特定福利造成負面影

響；(b) 對個人參與本 Health Net  計畫資格

的判決；(c) 決定某項福利不屬於承保範圍

的判決；(d) 根據原已存在的病況排除項目

或受傷原因排除項目而排除或限制原屬於承

保範圍的福利；或 (e) 判定某項福利屬於實

驗性、研究性、非醫療所必需或不具有適當

性的判決。此外，如果計畫會員認為符合其  

Health Net 計畫承保和給付資格的醫療保健

服務受到 Health Net 或其特約醫療服務提

供者的不當拒絕、修改或延遲，其將可向 
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Department of Managed Health Care 提出申

請，以針對具有爭議性的醫療保健服務進行

獨立醫療審查。 

此外，如果 Health Net 以缺乏醫療必要性為

由拒絕會員針對拒絕決議所提出的上訴，或

者其拒絕或延遲承保會員所提出並涉及實驗

性或研究性藥品、裝置、程序或療法的治療

申請，且會員符合計畫合約與承保範圍證明

中所述的資格標準，會員即可向 Department 
of Managed Health Care 提出申請，以針對 

Health Net 的決定進行獨立醫療審查。

如果會員不滿意上訴程序的結果，會員可將

問題交付約束性仲裁解決。Health Net  使用

約束性仲裁來解決包括醫療疏失在內的爭

議。作為投保的條件，會員必須放棄將此類

爭議交付陪審團或法官審判解決的權利。

California Department of Managed  
Health Care 負責管理醫療保健服務計畫。如

果您想對 Health Net 提出申訴，您應先致電 

1-877-609-8711 與 Health Net 聯絡，並使

用本計畫的申訴程序，之後再與 California 
Department of Managed Health Care 聯絡。

使用此申訴程序並不會使您失去任何潛在

法定權利或您可能可獲得的補償。如果您

需要協助處理涉及緊急情況的申訴，或是 

Health Net 未針對您的申訴提供令您滿意的

解決方案，亦或您的申訴超過 30 天仍未獲

得解決，您可致電 California Department of 
Managed Health Care 尋求協助。您可能還符

合申請獨立醫療審查 (IMR) 的資格。如果您

有資格接受 IMR，則 IMR 程序將會針對健

保計畫所作的醫療決定進行公正的審查，其

中包括提議的服務或治療是否具有醫療必要

性、實驗性或研究性的治療是否屬於承保範

圍，以及有關急診或緊急醫療服務的給付爭

議。California Department of Managed Health 
Care 還提供免付費電話 (1-888-466-2219) 
以及供聽障和語障人士使用的聽障專線  

(1-877-688-9891)。California Department of 
Managed Health Care 的網站  
http://www.hmohelp.ca.gov 有提供線上投訴

表、IMR 申請表及相關說明。 

如果我需要第二意見諮詢該怎麼

辦？

若投保 HSP 計畫，Health Net 會員將無需轉

介即可直接前往 PureCare HSP 簽約醫療服

務提供者處就診。 

若投保 HMO 計畫，Health Net 會員將有權

在下列情況下申請第二意見諮詢： 

•	 會員不滿意其 PCP 或轉介醫師所提供的診

斷或所建議的治療計畫； 

•	 會員不滿意其所獲得的治療結果；  

•	 會員的診斷結果或醫師建議的治療計畫是

關於有喪失生命、肢體或身體機能之危險

或會造成身體重大損傷的病況（包括但不

限於嚴重慢性病況）；或 
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•	 會員的 PCP 或轉介醫師無法診斷會員的病

況或檢測結果有衝突。

如欲索取 Health Net 的第二意見諮詢政策，

請致電 1-877-609-8711 與 Health Net 的客戶

聯絡中心聯絡。

Health Net 的保費比率是多少？

Health Net 的個人與家庭 HMO 和 HSP 計
畫在 2014 年的保費對健康服務給付比率是 

71.6%。

什麼是相關各方的關係？

醫師團體、特約醫師、醫院、簽約醫療服

務提供者及其他醫療保健服務提供者並非 

Health Net 的代理人或員工。Health Net 及
其員工亦非任何醫師團體、特約醫師、醫院

或其他醫療保健服務提供者的代理人或員

工。所有合約當事方皆為獨立的承包商，彼

此簽約以為您提供屬於您承保選項的承保服

務或用品。會員將無需為 Health Net、其代

理人或員工、醫師團體、簽約醫療服務提供

者、任何醫師或醫院，或 Health Net 已安排

或即將安排為本計畫提供承保服務和用品

的任何其他個人或組織的任何行為或疏失負

責。

若醫療服務提供者的合約終止了，

將由誰提供持續照護？

如果 Health Net 與醫師團體、簽約醫療服務

提供者或其他醫療服務提供者的合約終止

了，Health Net 會將任何受影響的會員轉到

其他特約醫師團體或簽約醫療服務提供者

處，並儘可能確保會員獲得持續照護。在會

員接受服務的指定醫師團體、簽約醫療服

務提供者或急症照護醫院的合約終止的至少 
60 天前，Health Net 將會透過書面方式通知

受影響的會員。針對所有其他與 Health Net 
終止合約的醫院，Health Net 將會在合約終

止生效日期後的五天內，透過書面方式通知

受影響的會員。 

此外，如果合約終止時會員正因下列情況而

在接受解約醫療服務提供者的照護，會員可

申請由該醫療服務提供者提供持續照護：

•	 急性病況；

•	 嚴重慢性病況，但不得超過合約終止日期

起的十二個月；

•	 懷孕（包括懷孕期間以及短期產後照護）；

•	 年齡未超過 36 個月大的新生兒，但不得

超過合約終止日期起的十二個月；

•	 末期疾病（末期疾病持續期間）；或

•	 獲得 Health Net 授權並屬於既定療程之一

部分的外科手術或其他程序。

Health Net 可能會承保由合約終止的醫療服

務提供者所提供的服務直到服務完成為止，

但須收取適用的共付額，且須遵守本計畫任
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何其他排除與限制項目的規定，同時該醫療

服務提供者必須願意接受合約終止前適用於

醫療服務提供者的相同合約條款。您必須在

醫療服務提供者合約終止日期起的 30 天內

申請持續照護，除非您可以證明在醫療服務

提供者合約終止日期起的 30 天內提出申請

按常理而言並不可行，而且您已盡可能在合

理情況下儘快提出申請。

若您需要更多有關如何申請持續照護的資

訊，或欲索取持續照護政策，請致電 

Health Net 會員卡背面所列的電話號碼與 

Health Net 客戶聯絡中心聯絡。

什麼是嚴重心理疾病和兒童嚴重情

緒障礙？ 

嚴重心理疾病包括精神分裂症、情感性精神

分裂症、雙極疾患（躁鬱症）、重度憂鬱

症、恐慌症、強迫症、廣泛性發展障礙（根

據獲得專業認可的標準，其中包括但不限於

心理疾病診斷和統計手冊最新修訂版，廣泛

性發展障礙包括自閉症、雷特症、兒童期崩

解症、亞斯伯格症，以及未另外註明包含非

典型自閉症的廣泛性發展障礙）、自閉症、

心因性厭食症和心因性暴食症。

兒童嚴重情緒障礙是指 18 歲以下的兒童患

有一種或多種心理疾病診斷和統計手冊最新

修訂版所列的心理疾病（主要物質使用障礙

或發展障礙除外），造成兒童出現按預期正

常發展狀況而言，不符合其年齡的異常行

為。此外，該兒童必須符合以下一項或多項

標準：(a) 由於心理疾病，該兒童至少在以

下兩方面出現實質性的障礙：自我照護、學

校表現、家庭關係或團體生活能力；以及

以下兩者之一：(i) 兒童有遭強制離家的風

險或已遭強制離家，或 (ii) 心理疾病和障礙

已持續超過六個月以上，或有可能持續超過

一年以上；(b) 該兒童出現以下其中一項狀

況：精神病特徵、因心理疾病而有自殺風險

或暴力風險；且（或）(c) 根據政府法規第 1 
條第 7 篇第 26.5 章（第 7570 節開始），該

兒童符合特殊教育的資格規定。

醫療服務提供者是否對生育保健服

務設有限制？ 

部分醫院和其他醫療服務提供者不提供

以下一項或多項可能屬於計畫合約與承

保範圍證明之承保範圍，且您或您家人

可能需要的服務：家庭生育計畫、避孕

服務（包括緊急避孕）、絕育（包括分

娩和生產時的輸卵管結紮術）、不孕症

治療或墮胎。您應該在投保前取得更多

資訊。請致電給您預定的醫師、醫療團

體、獨立執業醫療協會或診所，或致電 
1-877-609-8711 與 Health Net 客戶聯絡

中心聯絡，確認您可獲得您所需的醫療

保健服務。
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醫療服務提供者透過何種方式獲得

補償？ 

針對 HMO 計畫，Health Net 在給付醫療服

務提供者時會採用財務獎勵和各種風險分攤

方式。針對 HSP 計畫，Health Net 是根據議

定的特約費率以及按服務收費的方式來給付

簽約醫師及其他專業醫療服務提供者。會員

可致電 Health Net 會員卡背面所列的電話號

碼與 Health Net 客戶聯絡中心聯絡，以索取

更多有關本公司給付方式的資訊。

Health Net在何種情況下會透過何

種方式來支付我的醫療帳單？ 

當您透過簽約醫療服務提供者或 PCP 接受

照護時，或者當 PCP 將您轉診至專科醫師

處時（如果您投保 HMO 計畫），我們將會

針對承保服務的給付進行協調。我們與這些

醫師簽有協議，因此您無需提交理賠表。您

僅需出示您的 Health Net 會員卡即可。

如果我發生緊急情況，我需要先請

主治醫師或簽約醫療服務提供者為

我看診嗎？

Health Net 承保世界各地的急診和緊急需求

照護。

如發生嚴重緊急情況：請致電 911 或前往最

近的醫院。

如果您的情況不是那麼嚴重：HMO計畫會

員應致電與主治醫師或醫師團體（醫療）

或與行為健康管理者（心理疾病或解毒）聯

絡。HSP 計畫會員應致電與簽約醫療服務提

供者（醫療）或與行為健康管理者（心理疾

病和藥物依賴）聯絡。

如果您無法致電，但您需要立即接受醫療保

健服務，請前往最近的醫療中心或醫院。

急診照護是指因急性疾病、新傷害，或因個

人已知（或如為未成年人，則是未成年人父

母或監護人已知）且原已存在的疾病、傷害

或病況出現非預期性的惡化或併發症所需的

任何承保服務，且凡具備一般健康與醫學常

識的平常人（審慎非專業人士）皆會認為，

上述情形有必要立即接受治療，若不立即接

受治療，可能會發生下列任一情況：(a) 其
健康將受到嚴重危害（若為懷孕婦女，其腹

中胎兒的健康將受到嚴重危害）；(b) 其身

體機能、器官或部位將受到嚴重損害；或 
(c) 其身體器官或部位將嚴重失能。急診照

護亦包括劇痛的治療或臨產。臨產是指在下

列任一情況下進行生產：(a) 在分娩前沒有

足夠的時間將會員安全轉送至另一家醫院；

或 (b) 轉院對會員本人或其腹中胎兒的健康

和安全構成威脅。急診照護也包括由醫師（

或適用法律許可的其他人員在其執照和職權

範圍內）所執行的其他篩檢、檢查和評估，

目的在確認是否有精神病緊急醫療病況的存

在，並判定緩或消除精神病緊急醫療病況所
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需的照護和治療，其可在機構的能力範圍內

執行，也可在醫療所必需的情況下將會員轉

至一般急症醫院的精神科病房或急性精神科

醫院。

如果是因為緊急醫療病況（包括嚴重心理疾

病和兒童嚴重情緒障礙）而致電 911，並因

此而提供的所有空中和地面救護和救護運輸

服務均屬於承保範圍。 

針對 HMO 計畫，在急診或緊急狀況已過且

病況穩定之後，所有追蹤照護（包括嚴重心

理疾病和兒童嚴重情緒障礙）都必須由主治

醫師或醫師團體（醫療）或由行為健康管理

者（心理疾病和藥物依賴）提供或授權，否

則 Health Net 將不予承保。

針對 HSP 計畫，在急診或緊急狀況已過且

病況穩定之後，所有追蹤照護（包括嚴重

心理疾病和兒童嚴重情緒障礙）都必須由 

Health Net（醫療）或由行為健康管理者 

（心理疾病和藥物依賴）授權，否則將不予

承保。

我需要負責支付特定服務的費用

嗎？ 

我們將會負責將承保服務的費用給付給簽約

醫療服務提供者。除了共付額和自付額之

外，簽約醫療服務提供者不得向您收取超過

我們給付金額的費用。您將需負責為下列服

務付費：(a) 超過計畫合約與 EOC 所述之福

利限制的服務；及 (b) 不屬於個人與家庭計

畫承保範圍的服務。 個人與家庭計畫不承

保預付費用、共付額、自付額、不屬於個人

與家庭計畫承保範圍的服務和用品，或由非

簽約醫療服務提供者所提供的非急診照護。

我可以就網絡外理賠獲得補償嗎？ 

部分非簽約醫療服務提供者將會在您接受服

務之時要求您支付帳單。如果您支付了承保

服務的帳單，請在服務提供日期開始算起的

一年內，將帳單副本、付款證明以及急診室

或緊急醫療中心的報告提交給我們以獲得補

償。針對 HMO 計畫，由非簽約醫療服務提

供者所提供之服務的承保範圍僅限急診照護

以及當您在醫師團體所在地點方圓 30 英里

範圍外時所接受的緊急醫療服務。針對 HSP 
計畫，由非簽約醫療服務提供者或網絡外醫

療服務提供者所提供之服務的承保範圍僅限

急診和緊急需求照護。

Health Net 如何處理會員資訊的

保密與公開

Health Net 瞭解您病歷中的個人資訊係屬於

隱私。因此，我們會在所有情況下保護您

的個人健康資訊。在填寫申請表或投保登記

表的過程中，Health Net 會員將會簽署一份

取得或公開其醫療資訊時所需的例行同意

書。Health Net 利用本同意書以確保現在和

將來在處理例行事務時若有需要使用會員的

個人健康資訊，會員將可接獲通知且  
Health Net 將可獲得會員的同意。
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本同意書的涵蓋範圍包括，基於審查、申請

資訊調查或評估、理賠、上訴（包括向獨立

審查組織公開資訊）或申訴，或是基於預防

保健或健康管理等目的，而取得或公開與病

史或與提供給所有計畫投保人和會員之服務

或治療有關的所有記錄。

我們將不會向任何未獲得授權取得您病歷或

其他保密資訊的人士（例如雇主或保險經紀

人）公開此類資訊。我們僅有在您透過書面

方式特許我們的情況下才會公開您的資訊。

我們僅有在必須遵從法律規定、法院命令

或傳票傳訊時，才會在未獲得您特許的情況

下，公開此類資訊。Health Net 通常必須遵

守匯整評量和資料通報的規定。在這些情況

下，我們仍會保護您的隱私，不會公開任何

會讓他人識別出我們會員身分的資訊。

隱私權行使

如需有關您的受保護健康資訊可能如何遭到

使用和披露以及您可如何取得此類資訊的說

明，請參閱本計畫合約中的「隱私權行使聲

明」一節。

Health Net 如何處理新技術？

新技術是指最近才研發出來治療特定疾病或

病況的程序、藥品或裝置，或是指現有程

序、藥品或裝置的新用途。新技術在臨床

研究的各個階段仍被歸類為是研究性或實驗

性，因為安全性和有效性尚待評估，且該技

術也有待納入醫療保健標準。如果臨床研究

未能證實這些技術的安全性或有效性，或適

用的醫療專業領域未視其為標準照護，則這

些技術仍可能被歸類為是研究性或實驗性。

獲得核准的技術將會納入 Health Net 的福利

中。

在經由適當專科醫師進行全面的醫療研究審

查之後，Health Net 將會判定新技術是否應

被歸類為是具有醫療適當性或仍屬研究性或

實驗性。Health Net 會要求專家級的獨立醫

療審查人員就新技術進行審查，以判定技術

或程序的醫療適當性或是研究或實驗狀態。 

若病患需要盡速獲得承保判決、特定技術 

沒有適用的指導原則或病患的醫療狀況

複雜而需要專家評估時，專家級的醫療審

查人員也可以給予 Health Net 建議。如果 

Health Net 因您所申請的治療屬於實驗性

或研究性而拒絕、修改或延遲承保，您可

針對 Health Net 所作的決定向 Department 
of Managed Health Care 申請獨立醫療審查 
(IMR)。請參閱計畫合約與承保範圍證明中的

「針對有爭議性的醫療保健服務申訴進行獨

立醫療審查」一節以瞭解詳情。

Health Net 的使用管理流程為

何？

使用管理是醫療保健管理中重要的一環。透

過事先授權、同步和事後審查以及照護管理

等流程，我們可以評估提供給會員的服務，

以確定這些服務為醫療所必需且適合當時的
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情況和時間。此監管機制有助於維持 Health 
Net 高品質的醫療管理標準。 

事先授權

某些建議的服務可能需要先經過評估才能獲

得核准。我們採用以實證為基礎的標準來評

估該程序是否為醫療所必需並規劃其適用的

情況（即住院、門診外科手術等）。

同步審查

此流程會持續針對住院病人和特定門診病人

的病況提供同步授權，同時也會在會員住院

或接受門診居家照護服務期間追蹤會員的病

況進展。

出院規劃

這是同步審查流程中的一個環節，旨在確保

會員安全出院的規劃有配合醫師的出院醫矚

確實執行，並視需要提供出院後的服務授

權。

事後審查

此醫療管理流程會在服務提供之後，依個案

的情況評估醫療服務的適當性。這項流程通

常會在個案需要取得事先授權但未取得的情

況下進行。

照護或個案管理

護理照護經理會針對重大急性和（或）慢性

長期健康問題為會員（及其家人）提供協

助、教育和指導。照護經理會與會員及其醫

師和社區資源密切合作。

其他產品資訊

心理疾病與藥物依賴服務 

心理疾病和藥物依賴福利是由 MHN Services 
管理，MHN Services 是與 Health Net 簽約以

管理這些福利的行為健康管理服務公司（行

為健康管理者）。當您需要請簽約心理健康

專業人士為您看診時，請與行為健康管理者

聯絡或致電 Health Net 會員卡上所列的電話

號碼與 Health Net 客戶聯絡中心聯絡。行為

健康管理者將會協助您尋找位於您住家或工

作地點附近且可為您提供約診服務的網絡內

簽約心理健康專業人士、獨立簽約醫師或分

包的特約醫療服務提供者協會 (IPA)。

某些心理疾病和藥物依賴服務與用品可能需

要獲得行為健康管理者的事先授權 (HMO) 
或預先證明 (HSP) 才可獲得承保。門診就診

無需事先授權 (HMO) 或預先證明 (HSP)，
但我們鼓勵您主動向行為健康管理者掛號。 

請參閱 Health Net 個人與家庭計畫的計畫合

約與承保範圍證明，以瞭解有關心理疾病和

藥物依賴服務與用品的更完整說明，其中包

括需要行為健康管理者事先授權 (HMO) 和
預先證明 (HSP) 的服務與用品。
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處方藥方案

Health Net 與 California 許多主要藥房簽

約，其中包括超市藥房和私人經營的藥房。

如欲尋找對您而言方便的簽約藥房據點，請

瀏覽本公司網站 www.healthnet.com，或致

電 1-877-609-8711 與 Health Net 客戶聯絡中

心聯絡。

有特定的排除與限制項目適用於處方藥方

案。請參閱 Health Net 個人與家庭計畫的計

畫合約與承保範圍證明，以瞭解完整詳情。

請謹記，部分藥品可能有藥量、劑量和治療

持續期間的限制。

維持型處方藥郵購方案

如果您有維持型藥品的處方，您可選擇透過

我們便利的郵購方案 領取處方藥。

維持型藥品是指會員為了管理慢性或長期病

況而持續服用的處方藥，且會員對於該藥品

治療的反應良好。郵購管理者在配發承保維

持型藥品時最多僅能配發連續 90 個曆日的

藥量以及該處方箋針對每次續配所允許的藥

量。您也可以根據郵購方案福利規定在 CVS 
零售藥房領取維持型藥品。您可致電  
1-877-609-8711 與客戶聯絡中心聯絡，以索

取處方藥郵購表並瞭解進一步資訊。

備註

透過郵購取得的第 II 級麻醉藥品不屬於承

保範圍。請參閱 Health Net 個人與家庭計畫

的計畫合約與承保範圍證明，以瞭解其他資

訊。

Health Net 的「基本處方藥清單」：層級 I 藥
品（大多數普通牌藥品和列於基本處方藥清單上

的低價位首選品牌藥品）和層級 II 藥品（非首

選普通牌藥品和列於基本藥品清單上的首選品牌

藥品、尖峰呼氣流速計、吸入輔助器、胰島素和

糖尿病用品） 

Health Net 基本處方藥清單（或稱處方一覽

表或清單）是已獲得核准且適用於各種疾病

和病況的承保藥物清單。編撰這份清單的目

的是要為 Health Net 會員找出最安全有效的

藥物，同時讓藥房福利維持在可負擔的範圍

內。

我們特別建議所有 Health Net 的簽約醫療服

務提供者、特約 PCP 和專科醫師在為具備 
Health Net 會員身分的病患選擇藥品時參考

本清單。當醫師開立基本處方藥清單上所列

的藥物時，其將能確保您獲得高品質且同時

對您最有益處的處方藥。

基本處方藥清單會根據 Health Net 藥品與療

法 (P&T) 委員會的意見定期更新。委員會

的委員包括目前正在執業的各醫療專科醫

師和臨床藥劑師。有投票權的委員則來自

於 California 各地的特約醫師團體，以其經

驗、知識和專業為遴選基礎。此外，P&T 委
員會也會經常向其他醫療專家請教，以提供
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更多的意見給委員會。當有新的臨床資訊和

新藥可供使用時，基本處方藥清單和用藥準

則就會進行更新。為能讓清單隨時保持在最

新狀態，P&T 委員會將會透過下列來源評估

臨床有效性、安全性和整體價值：

•	 醫學和科學刊物；

•	 相關使用經驗；以及

•	 醫師建議。

如欲索取 Health Net 最新的基本處方藥清

單，請瀏覽本公司網站 www.healthnet.com 
或致電 1-877-609-8711 與 Health Net 客戶聯

絡中心聯絡。

層級 III 藥品

層級 III 藥品是指列為層級 III 的非首選品牌

處方藥或未列於基本處方藥清單上且未排除

在承保範圍以外的藥品。

層級 IV（專科藥品）

層級 IV（專科藥品）是指可能僅有少數藥

房有提供或銷售，可自行透過口服、外用、

吸入或注射（皮下注射、肌肉注射或靜脈注

射）等方式使用，需要訓練或臨床監督，

使用生物科技製成，或經 Covered California 
認定屬於高價位的特定處方藥。層級 IV 
（專科藥品）在基本處方藥清單中以「SP」

加以標記。請參閱位於本公司網站  

www.healthnet.com 上的 Health Net 基本處方

藥清單，以取得專科藥品清單。 

所有層級 IV（專科藥品）皆需要獲得 

Health Net 的事先授權，且可能需要透過

專科藥房供應商配藥方可獲得承保。層級 
IV（專科藥品）無法透過郵購取得。

自我注射藥品（胰島素除外，但包括治療

血友病的藥品）及使用自我注射藥品時所

需的針頭和注射器皆包含在專科藥品的範

圍內，這些藥品需要事先授權且必須透過 

Health Net 的特約專科藥房供應商取得。

您的 PCP 或診療醫師將會為您協調授權事

宜，而在授權獲得核准後，專科藥房供應商

將會為您安排藥品、針頭和注射器的配發。

專科藥房供應商可能會直接與您聯絡，以協

調您的藥物寄送事宜。

什麼是「事先授權」？

部分層級 I、層級 II 及層級 III 處方藥需

要事先授權。這表示您的醫師必須事先與 

Health Net 聯絡，告知開立藥物的醫療理

由。在收到您醫師所提出的事先授權申請

後，Health Net 將會評估其所收到的資訊，

並根據適用於該特定藥物的既定臨床標準作

出判決。您可瀏覽我們的網站  

www.healthnet.com 或致電封底所列的電話

號碼與 Health Net 客戶聯絡中心聯絡，以索

取需要經過事先授權的藥品清單。

適用於事先授權的標準是根據 Health Net 
P&T 委員會以及專科醫師專家的意見所制

定。您的醫師可與 Health Net 聯絡，以取得

特定藥物的用藥準則。

如果 Health Net 拒絕提供授權，您將會收到

書面通知，其中包含授權遭到拒絕的具體原

因。如果您不同意該決定，您可以針對該決

定提出上訴。 
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請參閱本指南前面的「如果我與 Health Net 
的意見出現分歧該怎麼辦？」一節。

處方藥方案排除與限制項目 

藥房服務排除的服務或用品可能屬於您計畫

醫療福利的承保範圍。除了下列的排除與限

制項目之外，處方藥福利還需受到本計畫一

般排除與限制項目的約束。請查閱計畫合約

與 EOC 以取得更多資訊。

•	 過敏血清屬於醫療福利的承保範圍。 

•	 品牌藥品若有藥效相當的普通牌藥品可供

使用，則在未取得 Health Net 事先授權的

情況下將不予承保。

•	 裝置的承保範圍以陰道避孕裝置、尖峰

呼氣流速計、吸入輔助器和糖尿病用品為

限。其他裝置即使由簽約醫師開立處方，

亦不屬於承保範圍。

•	 為了治療肥胖症所開立的藥品，但因治療

病態性肥胖症而醫療所必需者不在此限。 

•	 為了縮短普通感冒持續時間所開立的藥

品。

•	 實驗性藥品（即標有以下字樣的藥品：

「Caution - Limited by Federal Law to 
investigational use only（警告 – 根據聯邦

法律規定僅限於研究使用）」）。如果您

因藥品屬於研究性或實驗性而承保遭拒，

您有權申請獨立醫療審查。請參閱本手冊

的「如果我與 Health Net 的意見出現分歧

該怎麼辦？」一節，以瞭解其他資訊。

•	 皮下注射用針頭或注射器，但注射胰島素

用的針頭、注射器以及特定品牌的注射筆

不在此限。

•	 以塑膠包裝、單位劑量或鋁箔包裝所配發

的個別藥劑，以及經 Health Net 判定是為

了方便使用而提供的劑型僅有在醫療所必

需或該藥品只有該劑型可供使用時，才屬

於承保範圍。 

•	 郵購藥品最多承保連續 90 個曆日的藥

量。您也可以根據郵購方案福利在 CVS 

零售藥房領取維持型藥品，但 Bronze 和 
Minimum Coverage 計畫除外。

•	 部分藥品必須遵守每次支付共付額可以

領取的特定藥量限制規定，這些限制是以 

FDA 的用藥建議或 Health Net 的用藥準則

為依據。若藥物是「視需要」而使用，則

共付額會根據特定藥量、標準包裝、小瓶

裝、安瓿、管裝或其他標準單位而定。在

此情況下，所配發的藥物可能會少於連續 

30 個曆日的藥量。若為醫療所必需，您的

醫師可以向 Health Net 要求更多的藥量。

•	 無需處方箋即可取得的醫療器材與用品（

包括胰島素），若是由醫師為了管理和治

療糖尿病而開立處方，或是根據美國預防

保健服務工作小組 A 級與 B 級建議用於預

防保健用途（包括戒菸藥品），或用於獲

得 FDA 核准的女性避孕用途，則屬於承

保範圍。其他任何無需處方箋即可購買的

非處方藥品、醫療器材或用品，即使是由

醫師為該藥品、器材或用品開立處方箋，

亦不屬於承保範圍。不過，若某項處方藥

或非處方 (OTC) 藥的較高劑量僅能憑處

方取得，則該較高劑量藥品在醫療所必需

的情況下可能屬於承保範圍。如果先前憑

處方才能取得的藥品現在有與該處方藥等

效的 OTC 劑型可供使用，則任何類似製

劑且臨床效果相當的處方藥將僅有在醫療

所必需且獲得 Health Net 事先授權的情況

下，才屬於承保範圍。
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•	 在非 Health Net  藥房網絡內的藥房所領取

的處方藥，但急診或緊急醫療情況則不在

此限。

•	 由非會員醫師、非簽約醫師或未經過授權

的專科醫師所開立的處方藥不屬於承保範

圍，但若醫師的服務經過授權，或者該處

方藥是因急診狀況、疾病或傷害所需、該

處方藥是因緊急需求照護所提供或有特別

註明者，則不在此限。

•	 替換遺失、遭竊或是損壞的藥物。

•	 處方藥量若超過 FDA 或 Health Net 的適應

症用藥建議時不屬於承保範圍，但若為醫

療所必需且獲得 Health Net 的事先授權則

不在此限。

•	 為本計畫不承保的病況或治療所開立的藥

品不屬於承保範圍。不過，若非承保服務

的併發症超過例行追蹤照護的範圍（例如

會危及生命的整容外科手術併發症），則

本計畫將會就與該項非承保服務直接相關

的醫療狀況承保醫療所必需的藥品。

•	 為了治療性功能障礙而醫療所必需的藥品

（包括注射藥物）每 30 天期間最多限 8 
劑。

這僅為摘要說明。如需完整清單，請參閱 

Health Net 個人與家庭計畫的計畫合約與承

保範圍證明。

針灸照護方案 

針灸服務是由 Health Net 提供。Health Net  
與 American Specialty Health Plans of 
California, Inc. (ASH Plans) 簽約，以提供優

質且平價的針灸承保。透過這項方案，您可

以從 ASH Plans 特約針灸師名錄中選擇特約

針灸師以取得照護。 

ASH Plans 將會為您安排承保針灸服務。您

無需經由簽約醫療服務提供者、簽約醫師

或 PCP 的轉介即可取得任何特約針灸師的

服務。

您可透過任何特約針灸師取得承保針灸服

務，且您無需在就診之前先指定您要接受哪

位特約針灸師所提供的承保針灸服務。您必

須透過特約針灸師取得承保針灸服務，但以

下情況除外：

•	 您可以透過任何針灸師取得急診針灸服

務，其中包括非特約針灸師；且

•	 如果您無法在您所居住的郡取得和使用承

保針灸服務，您可在經由 ASH Plans 轉介

之後，透過鄰郡的非特約針灸師取得和使

用承保針灸服務。

所有承保針灸服務皆需獲得 ASH Plans 的事

先核准，但以下除外：

•	 由特約針灸師為新病患所進行的檢查，以

及在新病患檢查期間提供或開始進行且為

醫療所必需的服務，這些服務需為承保針

灸服務，且在獲得專業認可的執業規範範

圍內；以及

•	 急診針灸服務。
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針灸照護方案排除與限制項目

針灸照護方案排除的服務或用品可能屬於您

計畫醫療福利的承保範圍。如需更多資訊，

請參閱計畫的計畫合約與 EOC。

•	 輔助醫療用品和服務不屬於承保範圍； 

•	 由在 California 地區以外的針灸師所提供

的服務不屬於承保範圍；但與急診針灸服

務相關者不在此限；

•	 放射診斷服務，包括 MRI 或熱影像技術皆

不屬於承保範圍；

•	 X 光、化驗檢測以及 X 光第二意見諮詢；

•	 催眠療法、行為訓練、睡眠治療和體重方

案不屬於承保範圍；

•	 教育方案、非醫療自我照護、自助訓練及

相關診斷檢測不屬於承保範圍；

•	 實驗性或研究性針灸服務不屬於承保範

圍； 

•	 住院及相關服務費用不屬於承保範圍；

•	 麻醉費用不屬於承保範圍； 

•	 由未與 ASH Plans 簽約的針灸師所提供的

服務或治療不屬於承保範圍；但與急診針

灸服務相關者不在此限；

•	 僅有由 California 持照針灸師在其執照範

圍內所提供的服務才屬於承保範圍。

這僅為摘要說明。如需完整清單，請參閱 
Health Net 個人與家庭計畫的計畫合約與承

保範圍證明。

專業服務 共付額

例行散瞳眼睛檢查 $01

隱形眼鏡檢查  
標準隱形眼鏡驗配及追蹤

 
最高 $55

高級隱形眼鏡驗配及追蹤 零售價的 10% 

限制：
1�根據獲得專業認可的執業規範，本計畫每年度承保一次完整的視力檢查。

註：隱形眼鏡檢查不包括在會員的視力檢查範圍內。在首次驗配檢查之後，隱形眼鏡的追蹤就診無需額外的共付
額。 

福利不得與任何折扣、促銷優惠或其他團體福利計畫合併使用。補貼福利僅限使用一次。餘額將失效。

標準隱形眼鏡包括軟式、球面以及日拋型隱形眼鏡。

高級隱形眼鏡包括散光、雙焦、多焦、美瞳、術後及硬式高透氧隱形眼鏡。

兒科視力保健方案（從出生至 18 歲為止）

眼鏡用品福利是由 Health Net 提供。Health Net 與視力保健服務提供者團體 EyeMed Vision 
Care, LLC 簽約，以提供和管理眼鏡用品福利。EyeMed Vision Care 透過配鏡師及驗光檢驗室

網絡提供眼鏡用品福利。視力檢查將透過您的簽約醫療服務提供者或醫師團體提供，或者您

可透過 EyeMed Vision Care 預約視力檢查。如欲尋找簽約配鏡師，請致電 1-866-392-6058 與 

Health Net 視力保健方案聯絡，或瀏覽我們的網站 www.healthnet.com。
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材料（包括鏡框與鏡片） 共付額

醫療服務提供者選定的鏡框（每 12 個月一付） $0

標準塑膠眼鏡鏡片（每 12 個月一付）
• 單焦、雙焦、三焦、柱狀透鏡
• 玻璃或塑膠

$0

可選用的鏡片及鏡片處理包括：
• 抗紫外線處理

$0

• 染色鏡片（美化作用、漸層色及灰色玻璃材質）

• 標準塑膠防刮痕鍍膜

• 標準安全鏡片

• 變色／調光塑膠鏡片

• 標準防反光鍍膜

• 偏光鏡片

• 標準漸進式鏡片

• 超薄鏡片

• 融合式雙焦鏡片

• 中距鏡片

• 特選或超輕薄漸進式鏡片

高級漸進式鏡片 $0

醫療服務提供者選定的隱形眼鏡（代替眼鏡鏡片）
• �長戴型拋棄式：月拋型或 2 週型拋棄式單焦球面或散光隱形眼鏡最

多限 6 個月份

 
$0

• �日拋型／拋棄式：日拋型單焦球面隱形眼鏡最多限 3 個月份

• �傳統型：一付醫療服務提供者指定選擇的隱形眼鏡

• 醫療所必需2

2�如果會員經診斷患有下列其中一項病況，隱形眼鏡即為醫療所必需：

  • �高度屈光不正，即屈光度超過 -10D 或 +10D

  • 屈光參差，即兩眼屈光度相差達 3D

  • �圓錐角膜，即會員的單眼或雙眼視力在使用標準光學鏡片矯正後仍無法達到 20/25

  • �與使用最好的標準光學矯正鏡片相比，會員的視力在經隱形眼鏡矯正後可在視力表上進步兩行

醫療所必需的隱形眼鏡：

醫療所必需的隱形眼鏡承保必須經過醫療

必要性審查並需取得 Health Net 的事先授權 
(HMO) 或預先證明 (HSP)，且需遵守所有適

用的排除與限制項目規定。

兒童視力保健方案排除與限制項目 

視力保健方案排除的服務或用品可能屬於您

計畫醫療福利的承保範圍。如需更多資訊，

請參閱計畫的計畫合約與 EOC。
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•	 由非簽約視力保健服務提供者所提供的服

務和用品不屬於承保範圍。

•	 如經 Health Net 判定為非醫療所必需，則

服務和材料的費用將屬於排除項目。例行

散瞳眼睛檢查每年度可獲得一次承保，不

需經過醫療必要性審查。 

•	 無度數（非處方）鏡片屬於排除項目。

•	 隱形眼鏡處方承保必須經過醫療必要性審

查並需取得 Health Net 的事先授權 (HMO) 
或預先證明 (HPS)，且需遵守所有適用的

排除與限制項目規定。若屬於承保範圍，

隱形眼鏡的承保提供時間間隔與本視力保

健福利之下的眼鏡鏡片相同。隱形眼鏡是

用於代替眼鏡鏡片和鏡框。

•	 任何類型的醫院及醫療費用、在醫院提供

的視力保健服務以及眼部醫學治療或外科

手術治療皆不屬於承保範圍。

•	 因遺失、遭竊或損毀所需的置換屬於排除

項目，但根據本計畫正常承保時間間隔所

進行的置換不在此限。

•	 代替雙焦鏡片眼鏡的第二付眼鏡屬於基本

福利的排除項目。然而，一旦您使用完最

初的福利之後，Health Net 簽約視力保健

服務提供者將可在您第二次購買時為您提

供與一般費用相較最多便宜 40% 的折扣。

這僅為摘要說明。如需完整清單，請參閱 
Health Net 個人與家庭計畫的計畫合約與承

保範圍證明。

兒童牙科服務（從出生至 18 歲為止）

所有以下服務須由您選擇的簽約主治牙科服務提供者提供才能獲得承保。

如果您透過 Exchange 購買附加兒童牙科福利計畫，則屬於本計畫承保範圍的兒童牙科福利將

可優先獲得給付，而附加兒童牙科福利計畫將會承保不屬於本計畫承保範圍的服務和（或）

分攤費用，詳情如您附加兒童牙科福利計畫承保文件中所述。

重要事項：如果您選擇接受不屬於本計畫承保服務的牙科服務，簽約牙科服務提供者可能會

針對這些服務向您收取一般慣例費率。在為病患提供不屬於承保福利的牙科服務之前，牙醫

應為病患提供一份治療計畫，內含各項預期將要提供的服務以及各項服務預計的費用。如果

您想獲得更多有關牙科承保選項的資訊，您可致電 Health Net 牙科會員卡上所列的電話號碼

與客戶聯絡中心或您的保險經紀人聯絡。如欲充分瞭解您的承保範圍，您可仔細檢閱您的承

保範圍證明文件。

註：針對 HSP Minimum Coverage 計畫，在達到年度自付額之前，第 45 頁至第 53 頁所列的

兒童牙科共付額適用。在達到 HSP Minimum Coverage 計畫的年度自付額之後，在該年度剩

餘期間，您為本文件所列的承保服務所需支付的共付額將為 $0。
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代碼 服務 共付額

診斷

D0120 定期口腔評估 – 舊病患 $0

D0140 局部口腔評估 – 以解決問題為重 $0

D0145 適用於三歲以下之病患的口腔評估以及由主要照護者陪同接受的諮詢 $0

D0150 綜合口腔評估 – 新病患或舊病患 $0

D0160 詳細完整口腔評估 – 以解決問題為重，按申報 $0

D0170 二次評估 – 局部、以解決問題為重（舊病患、非術後就診） $0

D0180 綜合牙周評估 – 新病患或舊病患 $0

D0210 口內 X 光 – 全口（包括咬翼片） $0

D0220 口內 X 光 – 第一張根尖片 $0

D0230 口內 X 光 – 每額外增加一張根尖片 $0

D0240 口內 X 光 – 咬合片 $0

D0250 口外 X 光 – 第一張 $0

D0260 口外 X 光 – 每額外增加一張 $0

D0270 X 光咬翼片 – 單張 $0

D0272 X 光咬翼片 – 兩張 $0

D0273 X 光咬翼片 – 三張 $0

D0274 X 光咬翼片 – 四張 $0

D0277 垂直咬翼片 – 7 至 8 張 $0

D0330 環口 X 光片 $0

D0415 培養用及敏感性檢驗用的微生物採樣 $0

D0425 齲齒易感性檢查 $0

D0431 協助檢測口腔黏膜病變的診斷前輔助檢查，口腔黏膜病變包括癌前病變及
癌病變，但不包括細胞或組織切片檢查程序

$0

D0460 牙髓活性檢測 $0

D0470 診斷模型 $0

D0472 組織取樣、肉眼觀察、書面報告的準備與傳送 $0

D0473 組織取樣、肉眼觀察和顯微鏡檢查、書面報告的準備與傳送 $0

D0474 組織取樣、肉眼觀察和顯微鏡檢查、評估外科手術切除邊緣是否有病變、
書面報告的準備與傳送

$0

D0601 齲齒風險評估和記錄，檢查結果為低風險 $0

D0602 齲齒風險評估和記錄，檢查結果為中度風險 $0

D0603 齲齒風險評估和記錄，檢查結果為高風險 $0

D0999 門診費用 – 每次就診 $0

預防

D1120 專業潔牙 – 兒童 $0

D1206 局部塗氟漆；罹患齲齒中高風險病患的治療性塗氟 $0

D1208 局部塗氟 $0

（續）
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代碼 服務 共付額

D1310 控制牙齒疾病的營養諮詢 $0

D1320 控制與預防口腔疾病的戒煙諮詢 $0

D1330 口腔衛生說明 $0

D1351 溝隙封填劑 – 每顆牙 $0

D1352 針對中高風險病患提供的預防性樹脂修復 $0

D1510 固定式空間維持器 – 單側 $0

D1515 固定式空間維持器 – 雙側 $0

D1520 活動式空間維持器 – 單側 $0

D1525 活動式空間維持器 – 雙側 $0

D1550 重新黏合空間維持器 $0

D1555 移除固定式空間維持器 $0

修復

D2140 銀汞合金 – 單面，乳齒或恆齒 $25

D2150 銀汞合金 – 雙面，乳齒或恆齒 $25

D2160 銀汞合金 – 三面，乳齒或恆齒 $25

D2161 銀汞合金 – 四面或四面以上，乳齒或恆齒 $25

D2330 複合樹脂 – 單面，前牙 $25

D2331 複合樹脂 – 雙面，前牙 $25

D2332 複合樹脂 – 三面，前牙 $25

D2335 複合樹脂 – 四面或四面以上或是包含切角（前牙） $25

D2390 複合樹脂牙冠，前牙 $25

D2391 複合樹脂 – 單面，後牙（恆齒） $25

D2392 複合樹脂 – 雙面，後牙（恆齒） $25

D2393 複合樹脂 – 三面，後牙（恆齒） $25

D2394 複合樹脂 – 四面或四面以上，後牙（恆齒） $25

D2510 嵌體 – 金屬 – 單面 $235

D2520 嵌體 – 金屬 – 雙面 $245

D2530 嵌體 – 金屬 – 三面或三面以上 $260

D2542 冠蓋體 – 金屬 – 雙面 $275

D2543 冠蓋體 – 金屬 – 三面 $285

D2544 冠蓋體 – 金屬 – 四面或四面以上 $300

D2610 嵌體 – 瓷／陶瓷 – 單面 $275

D2620 嵌體 – 瓷／陶瓷 – 雙面 $285

D2630 嵌體 – 瓷／陶瓷 – 3 面或 3 面以上 $300

D2642 冠蓋體 – 瓷／陶瓷 – 2面 $285

D2643 冠蓋體 – 瓷／陶瓷 – 3面 $300

D2644 冠蓋體 – 瓷／陶瓷 – 4 面或 4 面以上 $300

D2650 嵌體 – 複合樹脂 – 單面 $215

D2651 嵌體 – 複合樹脂 – 雙面 $235

D2652 嵌體 – 複合樹脂 – 3 面或 3 面以上 $245
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代碼 服務 共付額

D2662 冠蓋體 – 複合樹脂 – 雙面 $225

D2663 冠蓋體 – 複合樹脂 – 3 面 $255

D2664 冠蓋體 – 複合樹脂 – 4 面或 4 面以上 $275

牙冠 - 僅限單次修復

D2710 牙冠 – 複合樹脂（間接） $140

D2712 牙冠 – 3/4 複合樹脂（間接） $140

D2720 牙冠 – 樹脂與高貴金屬混合物 $300

D2721 牙冠 – 樹脂與賤金屬混合物 $300

D2722 牙冠 – 樹脂與貴金屬混合物 $300

D2740 牙冠 – 瓷／陶瓷基底 $300

D2750 牙冠 – 瓷融合高貴金屬 $300

D2751 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $300

D2752 牙冠 – 瓷融合貴金屬 $300

D2780 牙冠 – 3/4 高貴金屬鑄造冠 $300

D2781 牙冠 – 3/4 賤金屬鑄造冠 $300

D2782 牙冠 – 3/4 貴金屬鑄造冠 $300

D2783 牙冠 – 3/4 瓷冠／陶瓷冠 $300

D2790 牙冠 – 高貴金屬鑄造全冠 $300

D2791 牙冠 – 賤金屬鑄造全冠 $300

D2792 牙冠 – 貴金屬鑄造全冠 $300

D2794 牙冠 – 鈦 $300

D2910 重新黏合嵌體、冠蓋體，或局部覆蓋冠修復 $35

D2915 重新黏合鑄造式或預製根柱和冠心 $35

D2920 重新黏合牙冠 $35

D2921 重新黏合斷裂牙齒、切緣或牙尖 $25

D2930 預製不銹鋼牙冠 – 乳齒 $85

D2931 預製不銹鋼牙冠 – 恆齒 $100

D2932 預製樹脂牙冠 $100

D2933 預製不銹鋼牙冠附樹脂鑲鉗 $120

D2934 預製美觀塗層不鏽鋼牙冠 $115

D2940 鎮靜充填 $25

D2941 臨時治療修復 – 乳齒 $25

D2950 製作冠心，包含所有牙釘 $80

D2951 牙釘固位 – 每顆牙，除充填之外 $15

D2952 牙冠以外的鑄造式根柱和冠心，以間接製作法製成 $110

D2953 每個以間接製作法製成的額外鑄造式根柱 – 同一顆牙 $65

D2954 牙冠以外的預製根柱和冠心 $94

D2955 移除根柱 $30

D2957 每個額外的預製根柱 – 同一顆牙 $64

D2960 唇側貼面 （樹脂貼面）– 門診 $270

D2962 唇側貼面（瓷牙貼面） $300

D2970 臨時牙冠 $0

（續）
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代碼 服務 共付額

D2971 根據現有的局部假牙製作新牙冠所需的額外程序 $65

D2980 牙冠修補，按申報 $70

D2981 因牙體修復材料無法使用所需的嵌體修復 $70

D2982 因牙體修復材料無法使用所需的冠蓋體修復 $70

牙髓

D3110 直接覆髓（不含最終修復） $15

D3120 間接覆髓（不含最終修復） $15

D3220 治療性牙髓切斷術（不含最終修復）– 除去冠髓至齒骨質與牙本質交界處
以及上藥

$75

D3221 牙髓清創（乳齒及恆齒） $55

D3222 因根尖生成術所需的局部牙髓切除術 $55

D3230 牙髓治療 – 前牙、乳齒 $60

D3240 牙髓治療 – 後牙、乳齒 $70

D3310 前牙（不包含最終修復） $195

D3320 雙尖齒（不包含最終修復） $275

D3330 臼齒（不包含最終修復） $300

D3331 根管阻塞治療；非外科手術治療 $105

D3332 不完全根管治療；無法動手術、無法填補或斷裂的牙齒 $105

D3333 穿孔牙根的內根管修復 $105

D3346 針對先前的根管治療進行重新治療 – 前牙 $275

D3347 針對先前的根管治療進行重新治療 – 雙尖齒 $300

D3348 針對先前的根管治療進行重新治療 – 臼齒 $300

D3351 根尖成形術／再鈣化 – 初診 $110

D3352 根尖成形術／再鈣化 – 治療中 $55

D3353 根尖成形術／再鈣化 – 最終就診 $175

D3355 牙髓再生 – 初診 $110

D3356 牙髓再生 – 治療期間換藥 $55

D3357 牙髓再生 – 完成治療 $175

D3410 根尖切除術／根尖外科手術 – 前牙 $265

D3421 根尖切除術／根尖外科手術 – 雙尖齒（第一根） $295

D3425 根尖切除術／根尖外科手術 – 臼齒（第一根） $300

D3426 根尖切除術／根尖外科手術（每額外增加一根） $90

D3427 不含根尖切除術的根尖周圍手術 $90

D3430 根尖逆充填術 – 每根 $65

D3450 牙根切斷術 – 每根 $135

D3910 牙齒的橡皮障隔離外科手術程序 $30

D3920 牙齒切半術（含所有牙根移除），不含根管治療 $115

D3950 根管備製以及預製根柱 (dowel/post) 的置入 $30

牙周

D4210 牙齦切除術或牙齦整型術 – 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連牙齒間隙 – 
每象限

$150
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代碼 服務 共付額

D4211 牙齦切除術或牙齦整型術 – 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間隙 – 每象限 $75

D4240 牙齦翻瓣手術程序，含牙根整平 – 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連牙齒間
隙 – 每象限

$225

D4241 牙齦翻瓣手術程序，含牙根整平 – 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間隙 – 
每象限

$155

D4245 根向移位翻瓣術 $250

D4249 臨床牙冠增長術 – 硬組織 $175

D4260 骨手術（含翻瓣切入和縫合）– 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連牙齒間
隙 – 每象限

$300

D4261 骨手術（含翻瓣切入和縫合）– 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間隙 – 每
象限

$275

D4263 骨移植 – 每象限第一個部位 $225

D4264 骨移植 – 每象限每額外增加一個部位 $135

D4270 蒂狀軟組織移植手術程序 $285

D4274 遠心或近心楔形手術程序（在同一區位沒有其他外科手術程序同時進行） $95

D4277 游離軟組織移植手術程序（含移植供給部位外科手術），移植的第一顆牙
或對缺牙

$285

D4341 牙周刮治和牙根整平 – 四顆或四顆以上牙齒 – 每象限 $65

D4342 牙周刮治和牙根整平 – 一至三顆牙齒 – 每象限 $35

D4355 全口清創以便進行完整評估和診斷 $65

D4381 使用控制釋放裝置將抗微生物製劑局部釋放到患部齦溝組織，每顆牙，按
申報

$35

D4910 牙周維護 $45

D4920 未預約的換藥 $0

義齒補綴 

D5110 全口假牙 – 上顎 $300

D5120 全口假牙 – 下顎 $300

D5130 立即性假牙 – 上顎 $300

D5140 立即性假牙 – 下顎 $300

D5211 上顎局部假牙 – 樹脂基底（含所有傳統牙鉤、鉤靠和假牙） $300

D5212 下顎局部假牙 – 樹脂基底（含所有傳統牙鉤、鉤靠和假牙） $300

D5213 上顎局部假牙 – 金屬鑄造支架、樹脂假牙基底（含所有傳統牙鉤、鉤靠和
假牙）

$300

D5214 下顎局部假牙 – 金屬鑄造支架、樹脂假牙基底（含所有傳統牙鉤、鉤靠和
假牙）

$300

D5225 上顎局部假牙 – 彈性基底（含所有牙鉤、鉤靠和假牙） $300

D5226 下顎局部假牙 – 彈性基底（含所有牙鉤、鉤靠和假牙） $300

D5281 移除單側局部假牙 – 1 付，金屬鑄造 $290

D5410 調整全口假牙 – 上顎 $25

（續）
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D5411 調整全口假牙 – 下顎 $25

D5421 調整局部假牙 – 上顎 $25

D5422 調整局部假牙 – 下顎 $25

D5510 修補斷裂的全口假牙基底 $55

D5520 置換全口假牙的缺牙或斷牙（每顆牙） $45

D5610 修補樹脂假牙基底 $55

D5620 修補鑄造支架 $55

D5630 修補或置換斷裂的牙鉤 $60

D5640 置換斷牙 – 每顆牙 $48

D5650 在現有的局部假牙上添加新牙 $55

D5660 在現有的局部假牙上添加牙鉤 $65

D5670 置換所有假牙與塑膠假牙支架（上顎） $175

D5671 置換所有假牙與塑膠假牙支架（下顎） $175

D5710 上顎全排假牙換底 $180

D5711 下顎全排假牙換底 $180

D5720 上顎局部假牙換底 $170

D5721 下顎局部假牙換底 $170

D5730 上顎全排假牙換底墊（門診） $95

D5731 下顎全排假牙換底墊（門診） $95

D5740 上顎局部假牙換底墊（門診） $95

D5741 下顎局部假牙換底墊（門診） $95

D5750 上顎全排假牙換底墊（牙科技工室） $135

D5751 下顎全排假牙換底墊（牙科技工室） $135

D5760 上顎局部假牙換底墊（牙科技工室） $135

D5761 下顎局部假牙換底墊（牙科技工室） $135

D5820 臨時局部假牙（上顎） $165

D5821 臨時局部假牙（下顎） $165

D5850 組織調理（上顎） $40

D5851 組織調理（下顎） $40

D5863 覆蓋式假牙 – 上顎全排假牙 $300

D5864 覆蓋式假牙 – 下顎全排假牙 $300

D5865 覆蓋式假牙 – 上顎局部假牙 $300

D5866 覆蓋式假牙 – 下顎局部假牙 $300

D5999 假牙複製 $225

假牙膺復（固定式）

D6205 橋體 – 複合樹脂（間接） $175

D6210 橋體 – 高貴金屬鑄造 $300

D6211 橋體 – 賤金屬鑄造 $300

D6212 橋體 – 貴金屬鑄造 $300

D6214 橋體 – 鈦 $300

D6240 橋體 – 瓷融合高貴金屬 $300

D6241 橋體 – 瓷融合賤金屬 $300
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代碼 服務 共付額

D6242 橋體 – 瓷融合貴金屬 $300

D6245 橋體 – 瓷／陶瓷 $300

D6250 牙冠 – 瓷融合高貴金屬 $300

D6251 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $300

D6252 牙冠 – 瓷融合貴金屬 $300

D6600 嵌體 – 瓷／陶瓷，雙面 $285

D6601 嵌體 – 瓷／陶瓷，3 面或 3 面以上 $300

D6602 嵌體 – 高貴金屬鑄造，雙面 $245

D6603 嵌體 – 高貴金屬鑄造，3 面或 3 面以上 $260

D6604 嵌體 – 賤金屬鑄造，雙面 $235

D6605 嵌體 – 賤金屬鑄造，3 面或 3 面以上 $250

D6606 嵌體 – 貴金屬鑄造，雙面 $235

D6607 嵌體 – 貴金屬鑄造，3 面或 3 面以上 $255

D6608 冠蓋體 – 瓷／陶瓷，雙面 $250

D6609 冠蓋體 – 瓷／陶瓷，3 面或 3 面以上 $255

D6610 冠蓋體 – 高貴金屬鑄造，雙面 $300

D6611 冠蓋體 – 高貴金屬鑄造，3 面或 3 面以上 $300

D6612 冠蓋體 – 賤金屬鑄造，雙面 $300

D6613 冠蓋體 – 賤金屬鑄造，3 面或 3 面以上 $300

D6614 冠蓋體 – 貴金屬鑄造，雙面 $300

D6615 冠蓋體 – 貴金屬鑄造，3 面或 3 面以上 $300

D6624 嵌體 – 鈦 $245

D6634 冠蓋體 – 鈦 $255

D6710 牙冠 – 複合樹脂（間接） $175

D6720 牙冠 – 樹脂與高貴金屬混合物 $300

D6721 牙冠 – 樹脂與賤金屬混合物 – 假牙 $300

D6722 牙冠 – 樹脂與貴金屬混合物 $300

D6740 牙冠 – 瓷／陶瓷 $300

D6750 牙冠 – 瓷融合高貴金屬 $300

D6751 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $300

D6752 牙冠 – 瓷融合貴金屬 $300

D6780 牙冠 – 3/4 高貴金屬鑄造冠 $300

D6781 牙冠 – 3/4 賤金屬鑄造冠 $300

D6782 牙冠 – 3/4 貴金屬鑄造冠 $300

D6783 牙冠 – 3/4 瓷冠／陶瓷冠 - 假牙 $300

D6790 牙冠 – 高貴金屬鑄造全冠 $300

D6791 牙冠 – 賤金屬鑄造全冠 $300

D6792 牙冠 – 貴金屬鑄造全冠 $300

D6794 牙冠 – 鈦 $300

D6930 重新黏合局部固定式假牙 $48

D6940 減壓裝置 $120

D6980 局部固定式假牙修補，按申報 $60

（續）
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口腔外科手術

D7111 拔牙、殘餘牙冠 – 乳齒 $15

D7140 拔牙、萌生牙或牙根暴露（評估和／或用手術鉗拔除） $65

D7210 手術拔除需進行黏膜骨膜翻瓣評估的萌生牙並移除骨頭和／或部分牙齒 $45

D7220 拔除阻生齒 – 軟組織 $50

D7230 拔除阻生齒 – 部分牙冠被骨包埋 $50

D7240 拔除阻生齒 – 完全骨性包埋 $160

D7241 拔除阻生齒 – 完全骨性包埋，並有罕見的外科手術併發症 $95

D7250 手術拔除牙齒殘根（切割手術程序） $90

D7270 牙齒再植術和／或意外脫落或錯位之牙齒的固定 $65

D7280 以外科手術暴露未萌齒 $125

D7282 移動萌生牙或異位牙以協助牙齒萌生 $135

D7285 口腔組織切片 – 硬組織（骨頭、牙齒） $85

D7286 口腔組織切片 – 軟組織（所有其他組織） $55

D7288 刷抹切片 –上皮細胞採樣 $0

D7310 與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 每象限 $50

D7311 與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 一至三顆牙齒或牙齒間隙 – 每象限 $40

D7320 未與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 每象限 $75

D7321 未與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 一至三顆牙齒或牙齒間隙 – 每象限 $65

D7410 移除未超過 1.25 公分的良性病變 $175

D7411 移除超過 1.25 公分的良性病變 $300

D7412 移除良性病變（複雜） $300

D7450 移除未超過 1.25 公分的良性齒源性囊腫 $200

D7451 移除超過 1.25 公分的良性齒源性囊腫 $285

D7460 移除未超過 1.25 公分的良性非齒源性囊腫 $200

D7461 移除超過 1.25 公分的良性非齒源性囊腫 $285

D7471 移除外側骨突出 $165

D7472 移除腭隆凸 $300

D7473 移除下顎隆凸 $265

D7485 外科手術縮小骨質粗隆 $75

D7510 膿腫切開引流術 – 口內軟組織 $20

D7511 膿腫切開引流術 – 口內軟組織 – 複雜（包括多個筋膜間隙的引流） $35

D7520 膿腫切開引流術 – 口外軟組織 $275

D7521 膿腫切開引流術 – 口外軟組織 – 複雜 $300

D7910 近期形成之小傷口的縫合（最大 5 公分） $35

D7960 繫帶切整術（繫帶切除術或繫帶切斷術）– 個別程序 $25

D7963 繫帶成形術 $55
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D7970 移除增生組織 – 每側牙弓 $65

D7971 冠周牙齦切除 $55

D7972 外科手術縮小纖維性結節 $145

D7999 非特定的口腔外科手術程序，按申報 $10

醫療所必需的齒列矯正

D8070 混合齒列期全口矯正治療

$1,000
D8080 青少年全口齒列矯正治療

D8660 矯正治療前看診

D8999 非特定的齒列矯正程序，按申報

一般輔助性服務

D9110 牙痛（緊急）緩和治療 – 小型手術 $10

D9210 未與手術或外科手術同時進行的局部麻醉 $5

D9211 區域阻滯麻醉 $5

D9212 三叉神經阻斷麻醉 $10

D9215 局部麻醉 $5

D9220 深度鎮靜／全身麻醉 – 前 30 分鐘 $95

D9221 深度鎮靜／全身麻醉 – 每額外增加 15 分鐘 $80

D9230 鎮痛，抗焦慮，一氧化氮吸入治療 $10

D9241 靜脈清醒鎮靜／止痛 – 前 30 分鐘 $155

D9242 靜脈清醒鎮靜／止痛 – 每額外增加 15 分鐘 $60

D9248 非靜脈清醒鎮靜 $20

D9310 諮詢 – 由提供治療之執業人員以外的牙醫或醫師所提供的診斷服務 $20

D9430 至門診看診接受觀察（於正常看診時間）– 未接受其他服務 $20

D9440 門診 – 於正常看診時間之後 $35

D9450 病例簡報，詳細完整的治療規劃 $0

D9930 術後併發症治療 $0

D9940 咬合護套（按申報） $175

D9951 咬合調整 – 局部 $55

D9952 咬合調整 – 全口 $165

D9972 表面漂白 – 每側牙弓 $125

D9999 未按時間赴診 $10
 
「美國牙醫學會最新牙科術語 (Current Dental Terminology©)」的牙科代碼。

兒童牙齒保健方案排除與限制項目 

兒童牙齒保健方案排除的服務或用品可能屬 

於您計畫醫療福利的承保範圍。如需更多有

關您福利計畫的資訊，請參閱計畫的計畫合

約與 EOC。

•	 專業潔牙服務（洗牙）限每 12 個月兩次。 

•	 塗氟治療在任 12 個月期間承保兩次。

•	 與定期檢查一同進行的咬翼 X 光片在任一

連續 6 個月期間限一組四張 X 光片。 
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•	 與定期檢查一同進行的全口 X 光限每連續 
24 個月一次。

•	 環口 X 光片限每連續 24 個月一次

•	 牙齒溝隙封填劑治療僅限恆齒第一臼齒及

第二臼齒。

•	 牙周刮治和牙根整平以及齒齦下刮除術在

任一連續 12 個月期間限五 (5) 個象限的治

療。

•	 牙齒修復物的置換僅限在牙齒有缺陷的情

況下才可獲得承保，並需證明有諸如再生

齲齒或牙齒斷裂等情況的發生，且置換實

屬牙科治療所必需。

•	 牙冠僅有在牙齒品質已不足以支撐充填物

的情況下才可獲得承保。 

•	 在門診或牙科技工室進行的換底墊或換底

每側牙弓在任一連續 12 個月期間限一 (1) 
次。

•	 組織調理限每付假牙兩次。

•	 若是為了替未滿 19 歲的人士置換失去的前

牙恆齒所需，固定式牙橋將可獲得承保。

就未滿 19 歲的兒童而言，此可歸類為是選

擇性牙科治療。如果此服務是針對未滿 19 
歲的會員所進行，則申請人將必須支付固

定式牙橋與空間維持器之間的差額費用。

若橋基牙仍可使用而套上牙冠僅是為了支

持橋體，則使用固定式牙橋來置換失去的

前牙將歸類為是選擇性治療。固定式牙橋

若是供同側牙弓的局部假牙使用亦屬於選

擇性治療。僅有在修復無法達到滿意成果

的情況下，置換現有的固定式牙橋才可獲

得承保。此項福利最多限每側牙弓五個牙

冠或牙橋。自第六個牙冠或牙橋開始，治

療將歸類為是全口重建，全口重建屬於選

擇性治療。

•	 下列服務若經由主治牙醫或 Health Net 判
定為非牙科治療所必需則不屬於承保範

圍：

–	顳下顎關節治療（簡稱為「TMJ」）。

–	選擇性牙科服務及牙齒美容服務。

–	需要固定斷裂或脫位之牙齒的口腔外科

手術、純粹為了齒列矯正而進行的正顎

外科手術和拔牙（不適用於斷裂或脫位

（脫落）的牙齒）。

–	惡性腫瘤、囊腫、腫瘤或先天性畸形的

治療。

–	處方藥。

–	所有類型的醫院費用。

–	全口假牙或局部假牙的遺失或遭竊。

–	所有植牙程序。

–	所有實驗性程序。 

–	全身麻醉或靜脈／清醒鎮靜，但在醫療

福利一節中有註明者不在此限。

–	因病患身體或行為方面的限制而無法進

行的服務。

–	因未按時間赴診或未如期赴診（未提前 

24 小時通知）所需的費用應由會員負

擔。然而，如果發生下列情況，因未如

期赴診所需的共付額可能不適用：(1) 會
員至少提前 24 小時取消約診；或 (2) 會
員是因發生緊急情況或會員無法控制的

情況才未如期赴診。
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–	為了矯正牙齒外形、相鄰牙齒鄰接面接

觸或咬合而進行的所有程序。

–	未具體列為承保服務的所有程序。

–	由州政府或州政府相關機構、任何市政

府、縣政府或其他分支機構為會員免費

提供的服務。

–	用於任何形式之牙科福利的貴金屬費

用。

–	由兒童牙科醫師所提供的服務，但若會

員無法接受由其醫療團體之醫療服務提

供者所提供的治療，或由兒童牙科醫師

所提供的治療為醫療所必需，又或者 

會員的計畫醫療服務提供者為兒童牙科

醫師的情況則不在此限。 

–	當投保人應可合理推斷並未有需要急診

照護的情況存在時，在急診照護機構為

非急診病況所接受的兒童牙科服務。

齒列矯正福利

本牙科計畫承保如上所述的齒列矯正福利。

拔牙及初步的診斷 X 光不包含在這些費用當

中。齒列矯正治療必須由簽約牙醫提供。

齒列矯正照護專科醫師轉介

每位會員的主治牙醫皆需負責為會員管理及

協調完整的牙齒保健福利。 

如果您的主治牙醫建議您接受齒列矯正照

護，而您希望根據本牙科計畫的規定取得此

類照護的福利，Health Net 的客戶聯絡中心

將可協助您從簽約齒列矯正醫師名錄中挑選

簽約齒列矯正醫師。
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3�當進行醫療所必需的乳房切除術時（包括乳房腫瘤切除術），乳房重建外科手術以及為了達到對稱外觀（比例平衡）而對任

一側乳房所進行的外科手術均屬於承保範圍。此外，如果進行外科手術的目的是為了矯正或修復因先天性缺陷、發育異常、創

傷、感染、腫瘤或疾病所導致的身體異常結構，並進而達到下列其中一項目的：改善身體機能或盡可能建立正常外觀，則該外

科手術亦屬於承保範圍，但外科手術僅能最低限度改善會員外觀的情況除外。

個人與家庭計畫 (IFP) 排除與限制項目 

所有個人與家庭計畫 (IFP) 的一般

排除與限制項目

Health Net 個人與家庭計畫將不會針對因下

列項目而產生的費用或因下列項目所需的追

蹤照護提供任何給付。下列項目僅是部分清

單。如需完整清單，請參閱 Health Net 個人

與家庭計畫的計畫合約與承保範圍證明。 

•	 經 Health Net 判定為非醫療所必需的服務

和用品，但本指南前面「Health Net 承保

參加臨床試驗的費用嗎？」和「如果我與 

Health Net 的意見出現分歧該怎麼辦？」

等節所述者不在此限。

•	 並未涉及運輸或未達急診照護標準的救護

和醫護人員服務，除非這類服務為醫療所

必需並已取得事先授權 (HMO) 或預先證

明 (HSP)。 

•	 水中運動治療和其他水療服務不屬於承保

範圍，除非該水中運動治療和其他水療服

務是屬於物理治療計畫的一部分。

•	 療養照護。療養照護並非復健照護，提供

療養照護的目的是要協助病患從事各種日

常活動，例如協助行走、上下床、沐浴、

更衣、進食和準備特殊飲食，以及監督通

常自行施用的藥物，但此類照護並不需要

持續的特護療養服務。

•	 經由 Health Net 判定屬於實驗性或研究性

的程序，但本指南前面「Health Net 承保

參加臨床試驗的費用嗎？」和「如果我與 
Health Net 的意見出現分歧該怎麼辦？」

等節所述者不在此限。

•	 在承保生效日期前及在本計畫承保終止後

所提供的服務或用品不屬於承保範圍。

•	 針對會員根據法律規定沒有義務向醫療服

務提供者付費或醫療服務提供者無需付 

費的服務所提供的補償。

•	 未具體列為承保費用的任何服務或用品，

除非州法律或聯邦法律規定必須承保。

•	 為了讓女性受孕而提供的服務或用品不屬

於承保範圍。屬於排除項目的程序包括但

不限於採集、儲存或購買精子或卵子。

•	 為改變或重塑身體正常構造以改善外觀的

整容外科手術。3

•	 針對顳下顎關節疾病所提供的治療和服務

如判定為是醫療所必需則屬於承保範圍，

但不包含牙冠、覆體、牙橋和裝置。
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•	 本計畫僅承保由合法經營的醫院、 

Medicare 核准的特護療養機構或本計畫的

計畫合約與 EOC 所列其他屬於承保範圍的

適當持照機構所提供的服務或用品。任何

主要以養老為主的機構、療養院或類似功

能的機構，不論其名稱為何，都不屬於符

合資格的機構。此類機構所提供的服務或

用品不屬於承保範圍。

•	 為年滿 19 歲以上的人士所提供的牙齒保

健服務。不過，本計畫不承保醫療所必需

且屬於唇顎裂程序之重建外科手術必要

部分的牙科或齒列矯正服務。唇顎裂包括

顎裂、唇裂或其他與唇顎裂相關的顱面畸

形。 

•	 為矯正上下顎骨錯位或不正常發展而進行

的外科手術和相關服務，除非這類手術是

因受到創傷或因有腫瘤或癌的存在而必須

進行，或因其他理由而為醫療所必需。請

參閱上列的「牙齒保健」排除項目以瞭解

與唇顎裂程序相關的資訊。

•	 助聽器。

•	 私人看護。輪班照護以及屬於輪班照護服

務的任何部分亦不屬於承保範圍。

•	 為矯正眼睛屈光缺陷而進行的任何眼睛外

科手術，除非該手術為醫療所必需、經由

會員的診療醫師建議且獲得 Health Net 的
授權。

•	 隱形眼鏡或矯正眼鏡（為了取代原角膜而

植入的角膜除外）、視力治療和眼鏡，但

本指南前面兒童視力保健方案一節所述者

不在此限。

•	 自願性外科絕育手術復原服務。 

•	 與承保病況、疾病或傷害的診斷或治療無

關的任何服務或用品。不過，若非承保服

務的併發症超過例行追蹤照護的範圍（例

如會危及生命的整容外科手術併發症），

則本計畫將會就與該項非承保服務直接相

關的醫療病況承保醫療所必需的服務和用

品。

•	 任何門診藥品、藥物或於任何場所配發或

施用的其他藥劑，但在本計畫的計畫合約

與 EOC 中有具體明列者不在此限。

•	 因國外旅行／工作上的目的所需的免疫接

種與注射。

•	 若代理孕母為 Health Net 的會員，則代理

孕母服務屬於承保範圍。但若代理孕母收

受代孕補償費用，則本計畫對該等補償應

享有留置權，並得以追討其醫療支出。 

•	 雖然本計畫承保耐用醫療器材，但本計畫

不承保下列項目：(a) 運動器材；(b) 衛生

設備和用品；(c) 由您簽約醫療服務提供

者、醫師團體或醫院針對您皮膚傷口或外

科手術切口所使用之主要敷料以外的外科

手術敷料；(d) 按摩浴缸和按摩池；(e) 為
了治療與顳下顎（下巴）關節疾病相關的

牙科病況所需的齒列矯正用具；(f) 支托器

具，例如醫療彈性襪、非處方支撐裝置或

矯具和為了改善體能或體育相關活動的表

現所需的裝置或矯具；以及 (g) 矯具及矯

正鞋具（但為了改善或治療糖尿病相關併

發症所需的足部裝置不在此限）。
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•	 個人舒適用品。

•	 拋棄式居家用品，但特定拋棄式造口或

泌尿用品不在此限。請參閱計畫合約與 

EOC，以瞭解有關您福利計畫的其他資

訊。

•	 家中分娩，除非符合急診照護的標準。

•	 醫師自我治療。

•	 直系家屬所提供的治療。

•	 脊椎推拿治療服務。

•	 居家醫療保健服務（每年度合計限 100 次

訪視；每天最多三次訪視，每次訪視最多

四小時）。

•	 未根據 Health Net 程序獲得 Health Net、
簽約醫療服務提供者（醫療）、醫師團體

（醫療）或行為健康管理者（心理疾病 

或藥物依賴）授權的服務或用品。 

•	 針對基因疾病所進行的診斷程序或檢測，

但不包括對高風險懷孕婦女的胎兒所進行

的產前基因疾病診斷。

•	 無需處方即可購買的非處方藥、醫療器材

或用品（除非是由醫師為了管理和治療糖

尿病所開立，或根據美國預防保健服務工

作小組 A 級與 B 級建議用於預防保健用

途，或用於獲得 FDA 核准的女性避孕用

途）。如果先前憑處方才能取得的藥品現

在有與該處方藥等效的 OTC 劑型可供使

用，則任何類似製劑且臨床效果相當的處

方藥將僅有在獲得 Health Net 事先授權的

情況下，才屬於承保範圍。不過，若某項

非處方藥的較高劑量僅能憑處方取得，則

該較高劑量藥品將可獲得承保。

•	 例行足部照護，除非是為了治療糖尿病或

週邊血管疾病所開立者。

•	 診斷、評估或治療不孕症所需的服務不屬

於承保範圍。

•	 除了與廣泛性發展障礙或自閉症行為健康

治療有關的服務之外，所有與教育或訓練

有關的其他服務（包括因工作或專業目的

所需的服務）即使是由 California 持照醫

療保健服務提供者提供亦不屬於承保範

圍。 

•	 利用臍帶血、臍帶血幹細胞和成人幹細胞

（上述項目的採集、保存和存放亦不屬於

承保範圍）所進行的治療，因為此類治療

是屬於實驗或研究性質。如欲針對因服

務屬於實驗性或研究性而遭到拒絕承保的

計畫決議申請獨立醫療審查並需要相關

資訊，請參閱本指南前面的「如果我與 

Health Net 的意見出現分歧該怎麼辦？」

一節。

•	 為了治療病態性肥胖症而提供的減重外科

手術，若為醫療所必需且獲得 Health Net 
的授權，並於 Health Net 減重外科手術中

心且由隸屬於 Health Net 減重外科手術中

心的 Health Net 網絡外科醫師所進行，則

屬於承保範圍。Health Net  有專門的減重

機構和外科醫師網絡，可作為指定的減重

外科手術中心以進行減重外科手術。您

的會員醫師將可為您提供有關此網絡的資

訊。當您取得授權時，將會有人為您介紹 

Health Net 的減重外科手術中心。

•	 將行為與令人嫌惡的刺激作聯結，以讓人

對該行為產生厭惡感並進而改變行為的療

法（嫌惡療法）不屬於承保範圍。
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•	 復健與康復治療的承保範圍僅限醫療所必

需且由計畫特約醫師、持照物理、言語或

職能治療師或其他特約醫療服務提供者為

了治療生理或心理健康疾病而在其執照範

圍內所提供的服務，或限由合格自閉症 
(QAS) 服務提供者、QAS 專業人士或 QAS 
輔助專業人士為了治療廣泛性發展障礙或

自閉症所提供的服務。需獲得任何必要的

計畫或會員醫療團體授權才可獲得承保。 

服務必須以治療計畫為依據，且該治療

計畫必須獲得本計畫或會員醫療團體的授

權，證實其必要性。

•	 下列類型的治療僅有在與承保的心理疾

病或藥物依賴治療一起提供時才屬承保範

圍：(a) 共依存症的治療；(b) 心理壓力的

治療；以及 (c) 婚姻或家庭關係失調的治

療。針對妄想、癡呆、健忘症（如 DSM-
IV 中所定義）和智能遲緩所提供的治療

若為醫療所必需的醫療服務則屬於承保範

圍，但其所伴隨的行為和（或）心理症

狀、藥物依賴或物質使用失調病況僅有在

該行為和（或）心理症狀、藥物依賴或物

質使用失調病況可以透過心理治療、精神

科治療、藥物依賴治療或物質使用失調治

療加以改善時才屬於承保範圍。 

此外，Health Net 僅會承保根據 California 
法律獲得執照的醫療服務提供者在其執照

範圍內所提供或由 California 法律所授權

提供的心理疾病或藥物依賴服務。

•	 不符合國家專業醫療或心理健康執業規

範的服務均不屬於承保範圍，其中包括

但不限於 Erhard（爾夏訓練會）／The 
Forum（論壇）、原始療法、生物能量療

法、催眠療法及水晶療法。如欲針對遭到

拒絕承保的決議申請獨立醫療審查並需要

相關資訊，請參閱本指南前面的「如果我

與 Health Net 的意見出現分歧該怎麼辦？

」一節。

•	 生物反饋療法的承保範圍僅限適用於特定

生理疾病（包括失禁和慢性疼痛）且為醫

療所必需的治療以及其他獲得行為健康管

理者事先授權的治療。

•	 心理測驗，但由持照心理醫師進行並且是

為了協助治療規劃而提供者不在此限，治

療規劃包括藥物管理或診斷說明。承保排

除項目還包括電腦自動化報告的評分，除

非該評分是由符合評分資格的醫療服務提

供者所進行。

•	 非醫療所必需的住院治療屬於排除項目。 

被歸類為是不具有醫療適當性且不屬於承

保範圍的住院包括因野外中心訓練、療養

照護、處境或環境改變所需的住院，或作

為寄養家庭或中途之家的安置替代方案。

•	 州立醫院的服務以因急診或緊急需求照護

而提供的治療或住院為限。 

•	 透過電話提供的治療或諮詢不屬於承保範

圍。

•	 作為假釋或緩刑條件的醫療、心理健康照

護或藥物依賴服務，以及依據法院命令所

進行的檢測，以醫療所必需的承保服務為

限。

•	 為了保險、證照、就業、就學、營隊或其

他非預防保健目的而進行的例行身體檢查

（包括心理檢查或藥物篩檢）。例行體檢

是指在沒有出現症狀的情況下或為了其他

非預防保健目的而對會員進行非醫療上必

要或非由醫師所指示的一般健康檢查。例

如，為了取得工作而進行的檢查，或因為

第三方（例如學校、營隊或運動組織）的

要求而施行的檢查。
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適用於所有 HSP 計畫的其他排除

與限制項目

•	 本計畫不承保按摩治療，除非該服務是

屬於物理治療計畫的一部分。服務必須以

治療計畫為依據，且該治療計畫必須獲得 

Health Net 的授權，證實其必要性。 

•	 由非特約醫療服務提供者或機構所提供

的服務或用品僅有在獲得 Health Net（醫

療）、行為健康管理者（心理疾病或藥物

依賴）的授權，或者在您需要急診或緊急

需求照護的情況下，才屬於承保範圍。

適用於所有 HMO 計畫的其他排除

與限制項目

• 本計畫不承保按摩治療，除非該類服務是

屬於物理治療計畫的一部分。服務必須

以治療計畫為依據，且該治療計畫必須獲

得 Health Net 或您醫師團體的授權，證實

其必要性。由非簽約醫師所提供且未獲得 
Health Net 或醫師團體事先授權的服務和

用品不屬於承保範圍。

• 由非特約醫療服務提供者或機構所提供的

服務或用品僅有在獲得您醫師團體（醫

療）、行為健康管理者（心理疾病或藥物

依賴）的授權，或者在您需要急診或緊急

需求照護的情況下，才屬於承保範圍。



61

 
包含於 HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫中的自

選牙科承保（適用於年滿 19 歲以上者）

HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫

牙齒保健的主要福利與承保範圍

HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫的牙科承保

是由 Health Net of California, Inc. 所提供，

並由 Dental Benefit Providers of California, 
Inc. 所管理。僅有 HMO Plus 計畫和 HSP 
Plus 計畫才包含這些福利。

重要事項：如果您選擇接受不屬於本計畫承

保服務的牙科服務，簽約牙科服務提供者可

能會針對這些服務向您收取一般慣例費率。

在為病患提供不屬於承保福利的牙科服務之

前，牙醫應為病患提供一份治療計畫，內

含各項預期將要提供的服務以及各項服務預

計的費用。如果您想獲得更多有關牙科承保

選項的資訊，您可致電 Health Net 牙科會員

卡上所列的電話號碼與客戶聯絡中心或您的

保險經紀人聯絡。如欲充分瞭解您的承保範

圍，您可仔細檢閱您的承保範圍證明文件。

選擇牙醫

我們的牙科計畫讓您可以輕鬆選擇個人牙科

服務提供者。當您投保時，您必須從適用於

您所在區域的主治牙醫清單中為您全家人選

擇一位牙醫。

如欲在線上尋找主治牙醫，請前往  
www.yourdentalplan.com/healthnet  
並點選「Find a Dentist（尋找牙醫）」。如果

您需要協助選擇醫療服務提供者，請致電 

1-866-249-2382 與 Health Net Dental 的客戶

聯絡中心聯絡。

您每個月可更換一次主治牙醫。在一個月

的 15 號之前所進行的主治牙醫變更將會於

次月的一號生效。您僅需從主治牙醫清單中

選擇一位新的牙醫並致電 1-866-249-2382 向 

Health Net Dental 的客戶聯絡中心告知您的

變更即可。

我們也為成人和兒童提供齒列矯正承保。您

可在一年當中隨時從名錄中選擇齒列矯正醫

師。
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本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱承保範圍證明及計畫合

約以瞭解有關承保福利及限制項目的詳細說明。

牙科福利摘要

承保福利 會員支付
自付額 無

終身上限 無

專業服務 – 診斷

D0120 定期口腔評估 – 舊病患 不收費

D0140 �局部口腔評估 – 以解決問題為重 不收費

D0150 完整口腔評估 – 新病患或舊病患 不收費

D0210 口內 X 光 – 全口（包括咬翼片） 不收費 

D0220 口內 X 光 – 第一張根尖片 不收費

D0230 口內 X 光 – 每額外增加一張根尖片 不收費 

D0240 口內 X 光 – 咬合片 不收費

D0270 X 光咬翼片 – 單張 不收費

D0272 X 光咬翼片 – 兩張 不收費

D0273 X 光咬翼片 – 三張 不收費

D0274 X 光咬翼片 – 四張 
咬翼 X 光片在任 12 個月期間限一組四張 X 光片。

不收費

D0330 環口 X 光片 不收費

D0350 口腔／顏面造影 不收費

D0460 牙髓活性檢測 不收費

D0470 診斷模型 不收費

D0473 組織取樣、肉眼觀察和顯微鏡檢查、書面報告的準備與傳送 不收費

D0474 組織取樣、肉眼觀察和顯微鏡檢查，其中包括評估外科手術切除邊緣
是否有病變、書面報告的準備與傳送

不收費

D0486 刷抹切片取樣、顯微鏡檢查、書面報告的準備與傳送 不收費 

預防

D1110 預防治療 – 初次 $8

D1110 預防治療 – 同一年度第二次
預防治療限：(a) 每 12 個月一次初次治療；和 (b) 每 12 個月一次「第
二次」治療。如獲判定為是牙科治療所必需且符合專業執業規定，則
預防治療將可獲得額外一次承保。例如高風險病患，如懷孕婦女、接
受癌症化學治療的計畫參加者，或患有糖尿病等會影響全身系統之疾
病的計畫參加者。

$23 

D1204 局部塗氟 – 不含專業潔牙 $3 

D1206 局部塗氟漆 – 罹患齲齒中高風險病患的治療性塗氟 $3

D1310 控制牙齒疾病的營養諮詢 不收費 

D1330 口腔衛生說明 不收費

D1510 固定式空間維持器 – 單側 $75
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承保福利 會員支付1

預防（續）

D1515 固定式空間維持器 – 雙側 $155

D1520 活動式空間維持器 – 單側 $100

D1525 活動式空間維持器 – 雙側 $170

D1550 重新黏合空間維持器 $15

D1555 移除固定式空間維持器 $15

修復

D2140 銀汞合金 – 單面，恆齒 $25

D2150 銀汞合金 – 雙面，恆齒 $32

D2160 銀汞合金 – 三面，恆齒 $41

D2161 銀汞合金 – 四面或四面以上，恆齒 $49

D2330 複合樹脂 – 單面，前牙 $35

D2331 複合樹脂 – 雙面，前牙 $45

D2332 複合樹脂 – 三面，前牙 $55

D2335 複合樹脂 – 四面或四面以上或是包含切角（前牙） $65

D2391 複合樹脂 – 單面，後牙（恆齒） $55

D2392 複合樹脂 – 雙面，後牙（恆齒） $70

D2393 複合樹脂 – 三面，後牙（恆齒） $85

D2394 複合樹脂 – 四面或四面以上，後牙（恆齒） $85

牙冠 – 僅限單次修復

D2710 牙冠 – 複合樹脂（間接） $240 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2712 牙冠 – 3/4 複合樹脂（間接） $240 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2720 牙冠 – 樹脂與高貴金屬混合物 $240 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2721 牙冠 – 樹脂與賤金屬混合物 $240 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2722 牙冠 – 樹脂與貴金屬混合物 $240 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2750 牙冠 – 瓷融合高貴金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2751 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2752 牙冠 – 瓷融合貴金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2780 牙冠 – 3/4 高貴金屬鑄造冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

（續）



64

承保福利 會員支付1

牙冠 – 僅限單次修復（續） 

D2781 牙冠 – 3/4 賤金屬鑄造冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2782 牙冠 – 3/4 貴金屬鑄造冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2790 牙冠 – 高貴金屬鑄造全冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2791 牙冠 – 賤金屬鑄造全冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2792 牙冠 – 貴金屬鑄造全冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2794 牙冠 – 鈦 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2910 重新黏合嵌體、冠蓋體，或局部覆蓋冠修復 $15

D2915 重新黏合鑄造式或預製根柱和冠心 $15

D2920 重新黏合牙冠 $21

D2930 預製不銹鋼牙冠 – 乳齒 $55

D2931 預製不銹鋼牙冠 – 恆齒 $65

D2940 鎮靜充填 $20

D2950 製作冠心，包含所有牙釘 $23 外加貴金屬或高
貴金屬所需的實際牙
科技工室費用

D2951 牙釘固位 – 每顆牙，除充填之外 $20 外加貴金屬或高
貴金屬所需的實際牙
科技工室費用

D2952 牙冠以外的鑄造式根柱和冠心，以間接製作法製成 $100 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2953 每個以間接製作法製成的額外鑄造式根柱 – 同一顆牙 $100 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D2954 預製根柱和冠心 牙冠以外需 $60

D2957 每個額外的預製根柱 – 同一顆牙 $60

D2970 臨時牙冠 – 斷牙 不收費

牙髓

D3110 直接覆髓 – 不含最終修復 $21

D3120 間接覆髓 – 不含最終修復 $21

D3220 治療性牙髓切斷術（不含最終修復）– 除去冠髓至齒骨質與牙本質交
界處以及上藥

$33

D3310 前牙（不包含最終修復） $170

D3320 雙尖齒（不包含最終修復） $220

D3330 臼齒（不包含最終修復） $290

D3332 不完全根管治療 – 無法動手術、無法填補或斷裂的牙齒 $170
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承保福利 會員支付1

牙髓（續）

D3346 針對先前的根管治療進行重新治療 – 前牙 $185

D3347 針對先前的根管治療進行重新治療 – 雙尖齒 $240

D3348 針對先前的根管治療進行重新治療 – 臼齒 $315

D3410 根尖切除術／根尖外科手術 – 前牙   $155

D3421 根尖切除術／根尖外科手術 – 雙尖齒（第一根） $155

D3425 根尖切除術／根尖外科手術 – 臼齒（第一根） $155

D3426 根尖切除術（每額外增加一根） $75

D3430 根尖逆充填術 – 每根 $48

D3450 牙根切斷術 – 每根 $85

D3920 牙齒切半術（含所有牙根移除），不含根管治療 $85

牙周

D4210 牙齦切除術或牙齦整型術 – 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連牙齒間
隙，每象限

$230

D4211 牙齦切除術或牙齦整型術 – 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間隙，每象
限

$33 

D4240 牙齦翻瓣手術程序，含牙根整平 – 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連牙
齒間隙，每象限

$30 

D4241 牙齦翻瓣手術程序 – 含牙根整平 – 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間
隙，每象限

$30

D4260 骨手術（含翻瓣切入和縫合）– 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連牙齒
間隙，每象限

$290

D4261 骨手術（含翻瓣切入和縫合）– 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間隙，
每象限

$290

D4341 牙周刮治和牙根整平 – 四顆或四顆以上牙齒，每象限 $30

D4342 牙周刮治和牙根整平 – 一至三顆牙齒，每象限 $30

D4355 全口清創以便進行完整評估和診斷 $20

義齒（活動式）– 於任五年期間內所置換的假牙不屬於承保範圍

D5110 全口假牙 – 上顎 $405

D5120 全口假牙 – 下顎 $405

D5130 立即性假牙 – 上顎 $420

D5140 立即性假牙 – 下顎 $420

D5211 上顎局部假牙 – 樹脂基底（含所有傳統牙鉤、鉤靠和假牙） $290

D5212 下顎局部假牙 – 樹脂基底（含所有傳統牙鉤、鉤靠和假牙） $290

D5213 上顎局部假牙 – 金屬鑄造支架、樹脂假牙基底（含所有傳統牙鉤、鉤
靠和假牙）

$385

D5214 下顎局部假牙 – 金屬鑄造支架、樹脂假牙基底（含所有傳統牙鉤、鉤
靠和假牙）

$385

D5410 調整全口假牙 – 上顎 $15

D5411 調整全口假牙 – 下顎  $15

D5421 調整局部假牙 – 上顎 $15

D5422 調整局部假牙 – 下顎 $15

D5510 修補斷裂的全口假牙基底 $45

（續）
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承保福利 會員支付1

義齒（活動式）（續）

D5520 置換全口假牙的缺牙或斷牙（每顆牙） $53 

D5610 修補樹脂假牙基底 $45

D5620 修補鑄造支架 $58

D5630 修補或置換斷裂的牙鉤 $63

D5640 置換斷牙 – 每顆牙 $53

D5650 在現有的局部假牙上添加新牙 $58

D5660 在現有的局部假牙上添加牙鉤 $63

D5710 上顎全排假牙換底 $185

D5711 下顎全排假牙換底 $185

D5720 上顎局部假牙換底 $185

D5721 下顎局部假牙換底  $185

D5730 上顎全排假牙換底墊 – 門診 $70

D5731 下顎全排假牙換底墊 – 門診 $70

D5740 上顎局部假牙換底墊 – 門診 $70

D5741 下顎局部假牙換底墊 – 門診 $70

D5750 上顎全排假牙換底墊 – 牙科技工室 $120

D5751 下顎全排假牙換底墊 – 牙科技工室 $120 

D5760 上顎局部假牙換底墊 – 牙科技工室   $120

D5761 下顎局部假牙換底墊 – 牙科技工室 $120

D5820 臨時局部假牙 – 上顎 $135

D5821 臨時局部假牙 – 下顎 $135

D5850 組織調理 – 上顎 $40

D5851 組織調理 – 下顎 $40

義齒（固定式）

D6205 橋體 – 複合樹脂（間接），不包括臼齒 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6210 橋體 – 高貴金屬鑄造 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6211 橋體 – 賤金屬鑄造 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6212 橋體 – 貴金屬鑄造 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6214 橋體 – 鈦 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6240 橋體 – 瓷融合高貴金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6241 橋體 – 瓷融合賤金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6242 橋體 – 瓷融合貴金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用
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承保福利 會員支付1

義齒（固定式）（續）

D6710 牙冠 – 複合樹脂（間接） $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6750 牙冠 – 瓷融合高貴金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6751 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6752 牙冠 – 瓷融合貴金屬 $305 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6780 牙冠 – 3/4 高貴金屬鑄造冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6781 牙冠 – 3/4 賤金屬鑄造冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6782 牙冠 – 3/4 貴金屬鑄造冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6790 牙冠 – 高貴金屬鑄造全冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6791 牙冠 – 賤金屬鑄造全冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6792 牙冠 – 貴金屬鑄造全冠 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6794 牙冠 – 鈦 $280 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6930 重新黏合局部固定式假牙僅有在局部活動式假牙修復效果無法達到令
人滿意的程度時，固定式牙橋才可獲得承保。

$23

D6970 局部固定式假牙固位器以外的鑄造式根柱和冠心，以間接製作法製成 $100 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6972 局部固定式假牙固位器以外的預製根柱和冠心 $60 

D6973 製作固位器用冠心，含所有牙釘 $23 外加貴金屬或高
貴金屬所需的實際牙
科技工室費用

D6976 每個以間接製作法製成的額外鑄造式根柱 – 同一顆牙 $100 外加貴金屬或
高貴金屬所需的實際
牙科技工室費用

D6977 每個額外的預製根柱 – 同一顆牙 $60

D9120 局部固定式假牙切割 不收費

口腔顎面外科手術

D7111 拔牙、殘餘牙冠 – 乳齒 $35

D7140 拔牙、萌生牙或牙根暴露（評估和／或用手術鉗拔除） $35 

D7140 拔牙、萌生牙或牙根暴露（評估和／或用手術鉗拔除）– 每額外增加
一顆牙

$75

（續）
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承保福利 會員支付1

口腔顎面外科手術（續）

D7140 拔牙、萌生牙或牙根暴露（評估和／或用手術鉗拔除）（拔除牙根 – 
牙根暴露）

$43

D7210 手術拔除需進行骨膜翻瓣以將黏膜提升的萌生牙並移除骨頭和（或）
部分牙齒

$50 

D7220 拔除阻生齒 – 軟組織 $70

D7230 拔除阻生齒 – 部分牙冠被骨包埋 $105

D7240 拔除阻生齒 – 完全骨性包埋 $135 

D7250 手術拔除牙齒殘根（切割手術程序） $50

齒列矯正

D8090 成人全口齒列矯正治療 $1,800

D8210 活動式裝置治療 $115

D8220 固定式裝置治療 $220

D8670 例行齒列矯正就診 $17

一般輔助性服務

D9110 牙痛（緊急）緩和治療 – 小型手術 $14（本共付額是特
定服務共付額以外的
費用）

其他服務

D9930 併發症治療（術後）– 罕見情況，按申報 $11

D9951 咬合調整 – 局部，每象限 $75

D9952 咬合調整 – 全口，每象限 $27

D9999 未如期赴診且未提前 24 小時通知 
如果發生下列情況，因未如期赴診所需的共付額可能不適用：(a) 會員
至少提前 24 小時取消約診；或 (b) 會員是因發生緊急情況或會員無法
控制的情況才未如期赴診。

$20  

D9999 除了全口 X 光之外的所有資料轉移 不收費 

D9999 包含全口 X 光在內的所有資料轉移 不收費 

D9999 手術準備費用（除了適用於所提供之承保服務的任何共付額以外，每
次就診均可獲得給付）

不收費

 
有時全科牙醫會判定有必要由專科醫師提供服務。Health Net 可協助轉介會員至專科醫師處。但是，除了齒列矯正照護之外，

由專科醫師所提供的服務不屬於本計畫的承保範圍。

牙科代碼來自「美國牙醫學會最新牙科詞彙 (Current Dental Terminology©)」。
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共付額

共付額是您為承保服務所分攤的費用，並需

在您接受照護時支付給牙醫。您的牙科福

利沒有自付額或任何年度福利金額上限。

您僅需向您所選擇的簽約主治牙醫出示您的 

Health Net 牙科會員卡即可。一切就是那麼

簡單！

您為 HMO Plus 計畫和 HSP Plus 計畫的牙科

服務福利所支付的共付額：

•	 將不得累積計入您的年度自費額上限中；

•	 如果您的計畫有年度自付額，共付額將不

得計入該自付額中；且

•	 如果您的計畫有年度自付額，共付額將不

得累積計入該自付額中。

請注意：Plus 計畫並非在所有郡縣均有提

供。請參閱個人與家庭費率指南以瞭解詳

情。 

HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫

牙齒保健的主要排除與限制項目

所有牙科治療所必需的服務僅有在由會員的

主治牙醫提供時才屬於承保範圍。如需牙科

專科醫師的服務，會員將需負責支付專科醫

師費用。

•	 專業潔牙限：(a) 每 12 個月一次首次治

療；和 (b) 每 12 個一次後續治療。

•	 塗氟治療在任 12 個月期間承保兩次。 

•	 咬翼 X 光片在任 12 個月期間限一組四張 
X 光片。

•	 全口 X 光片限每 36 個月一次，或視需要

並依專業執業準則的規定。

•	 牙周治療（齒齦下刮除術和牙根整平）在

任 12 個月期間限五次。

•	 牙齒修復物的置換僅有在置換實屬牙科治

療所必需時才屬於承保範圍。

•	 固定式牙橋僅有在局部牙橋的修復無法達

到滿意程度時才屬於承保範圍。

•	 置換現有的牙橋僅有在牙橋的修復無法達

到滿意程度時才屬於承保範圍。

•	 局部假牙將視牙科治療必需性並依專業執

業規範的規定進行置換。

•	 上排全排和（或）下排全排假牙將視牙科

治療必需性並依專業執業規範的規定進行

置換。

•	 根據主治牙醫或 Health Net 的意見認為並

非牙科治療所必需的服務。

•	 任何實驗性程序。實驗性治療若遭拒絕可

以透過獨立醫療審查程序提出上訴，而若

獨立醫療審查程序認定該服務為必要，則

我們即應承保和提供該服務。

•	 任何植牙程序。

•	 為了矯正輪廓、接觸或咬合而進行的任何

程序。 

•	 未明列為承保服務的任何程序。

•	 選擇性牙科服務及牙齒美容服務。
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•	 因未按時間赴診或未如期赴診（未提前 24 
小時通知）所需的費用應由會員負擔。然

而，如果發生下列情況，因未如期赴診所

需的共付額可能不適用：(a) 會員至少提

前 24 小時取消約診；或 (b) 會員是因發生

緊急情況或會員無法控制的情況才未如期

赴診。

•	 全身麻醉或靜脈／清醒鎮靜。不過此類服

務可能屬於本計畫醫療服務的承保範圍。

請參閱計畫的計畫合約與 EOC 以瞭解詳

情。

•	 任何種類的醫院費用。

•	 全口或局部假牙遺失或遭竊。

•	 需要固定斷裂或脫位之牙齒的口腔外科手

術、純粹為了齒列矯正而進行的正顎外科

手術和拔牙（不適用於斷裂或脫位（脫

落）的牙齒）。

•	 處方藥。

•	 因病患身體或行為方面的限制而無法進行

的服務。

•	 顳下顎關節治療 (TMJ)。

•	 惡性腫瘤、囊腫、腫瘤或先天性畸形的治

療。

牙科計畫一般規定

如未如期赴診，將需額外付費。如未如期赴

診且未提前 24 小時通知，將需額外付費。

然而，如果發生下列情況，因未如期赴診所

需的共付額可能不適用：(1) 會員至少提前 
24 小時取消約診；或 (2) 會員是因發生緊急

情況或會員無法控制的情況才未如期赴診。

齒列矯正福利

Health Net 針對年齡未超過 19 歲的兒童所收

取的齒列矯正共付額為每個病例 $1,800。針

對年滿 20 歲以上的成人所收取的齒列矯正

共付額為 $2,000。本項福利限一般及慣常的

齒列矯正牙套安裝，期限為 24 個月。

齒列矯正主要排除與限制項目

Health Net 保留權利得以將承保範圍限制在

其所選擇的簽約牙醫。
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包含在 HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫中的視

力承保（適用於年滿 19 歲以上者）

HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫

所提供的主要視力福利與承保範圍

由 Health Net of California, Inc. 提供

Health Net 與視力保健服務提供者團體 

EyeMed Vision Care, LLC 簽約，以提供視力

保健服務福利。僅有 HMO Plus 計畫和 HSP 
Plus 計畫才包含這些福利。

我們讓您可以輕鬆選擇個人視力保健服務提

供者。您可從 

大型醫療服務提供者網絡中選擇，其中包

括驗光師、眼科醫師及配鏡師。如需簽約

視力保健服務提供者的名稱、地址及電話

號碼，請登入 www.healthnet.com 並點選

「ProviderSearch（搜尋醫療服務提供者）」。

如果您需要協助選擇醫療服務提供者，請致

電 1-866-392-6058 與 Health Net Vision 會員

服務部聯絡。

您為 HMO Plus 計畫和 HSP Plus 計畫的視力

服務福利所支付的共付額：

•	 將不得累積計入您的年度自費額上限中；

•	 如果您的計畫有年度自付額，共付額將不

得計入該自付額中；且

•	 如果您的計畫有年度自付額，共付額將不

得累積計入該自付額中。
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視力福利摘要

承保福利 會員支付
自付額 無

終身上限 無

專業服務
醫療所必需的散瞳眼睛檢查 共付額 $10 
隱形眼鏡檢查
標準隱形眼鏡驗配及追蹤 最高 $55

高級隱形眼鏡驗配及追蹤 在購買零售

眼鏡材料時，您可獲得 10% 折扣
鏡框（每 12 個月一付，$80 補貼） 共付額 $0

標準塑膠眼鏡鏡片（每 12 個月一付） 
   單焦 共付額 $40

   雙焦 共付額 $40

   三焦 共付額 $40

   柱狀透鏡 共付額 $40

   標準漸進式鏡片 共付額 $105

   高級漸進式鏡片 共付額 $105，外加費用的 80%，扣除 $120 補貼

鏡片選擇（標準鏡片之外） 
   抗紫外線塗層 您可獲得零售價 20% 的折扣

   染色鏡片（單色及漸層色） 您可獲得零售價 20% 的折扣

   標準塑膠防刮痕鍍膜 您可獲得零售價 20% 的折扣

   標準安全鏡片 您可獲得零售價 20% 的折扣

   標準防反光鏡片 您可獲得零售價 20% 的折扣

   其他加購品及服務 您可獲得零售價 20% 的折扣

隱形眼鏡（每 12 個月） 
（代替眼鏡鏡片；僅包括材料）：
   醫療所必需的隱形眼鏡2  

 

$0 

非醫療所必需的隱形眼鏡
   傳統隱形眼鏡（$80 補貼） 共付額 $0，外加超過補貼之餘額的 15%

   拋棄式隱形眼鏡（$80 補貼） 共付額 $0，外加超過補貼的餘額

限制：根據獲得專業認可的執業規範規定，本計畫每 12 個月承保一次完整的視力檢查。福利不得與任何折扣、促銷優惠或其他

團體計畫福利合併使用。補貼福利僅限使用一次，餘額將失效。隱形眼鏡檢查不包括在會員的視力檢查中。在接受首次驗配檢

查之後，隱形眼鏡的追蹤就診無需支付額外共付額。

1�如果會員被診斷出患有下列病況，則隱形眼鏡即屬於醫療所必需： 

•	圓錐角膜，即會員的單眼或雙眼視力在使用標準光學鏡片矯正後仍無法達到 20/40。 

•	高度屈光不正，即球面當量值超過 -12 D 或 +9 D。 
•	屈光參差，即兩眼屈光度相差達 3D 以上。 

•	� 與使用最好的標準光學矯正鏡片相比，病患的視力在經隱形眼鏡矯正後可在視力表上進步兩 (2) 行。

HMO Plus 計畫及 HSP Plus 計畫的視力保健福利與承保範圍一覽表

本一覽表旨在用於協助您比較承保福利，且僅為摘要說明。您應查閱承保範圍證明及 

計畫合約以瞭解有關承保福利及限制項目的詳細說明。
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視力檢查

根據獲得專業認可的執業規範規定，此項檢

查包含為了判定是否有視力問題或其他異常

狀況而針對眼睛及眼睛相關構造所進行的分

析。

鏡框

如果根據檢查顯示有配戴眼鏡的必要，本視

力計畫將會每 12 個月承保一次鏡框，零售

鏡框補貼上限為 $80，此外超過補貼的餘額

還可享有 20% 的折扣。如果會員選擇金額

超過本項補貼的鏡框，會員將需支付補貼與

較貴鏡框零售價格之差額的 80%。 

眼鏡鏡片

如果根據檢查結果顯示，是首次需要開立矯

正鏡片，或者如果目前配戴的矯正鏡片需要

更新鏡片，本視力計畫將會根據上述服務層

級承保一付鏡片。承保範圍限為了矯正視力

而醫療所必需的標準單焦、雙焦、三焦或柱

狀透鏡塑膠鏡片。 

醫療所必需的隱形眼鏡

醫療所必需的隱形眼鏡承保需經由醫療必要

性審查、取得 Health Net 的事先授權，並符

合所有適用的排除與限制項目規定。 

非醫療所必需的傳統或拋棄式隱形眼鏡 

非醫療所必需的傳統或拋棄式隱形眼鏡承保

的零售補貼上限為 $80。非醫療所必需的隱

形眼鏡若屬於承保範圍，在提供時將會取代

眼鏡鏡片，且提供的時間間隔將會比照眼鏡

鏡片。如果會員選擇金額超過本項補貼的隱

形眼鏡，會員將需負責支付超過上述補貼金

額的醫療服務提供者費用。

第二付

在最初的福利用完之後，簽約視力服務提供

者將會在會員第二次購買時提供折扣，最高

可折抵其慣常費用的 40%。

Health Net HMO Plus 計畫和 Health Net 
HSP Plus 計畫的視力福利主要排除與限制項目

以下視力保健服務和費用不屬於 HMO Plus 
計畫和 HSP Plus 計畫的承保範圍

•	 �承保範圍限由簽約視力保健服務提供者所

提供的照護。

•	� 額外以及非醫療所必需的服務和材料。

如 Health Net 判定服務和材料符合下列條

件時，服務和材料的費用將屬於排除項

目：(1) 超出視力福利摘要中所述之鏡框、

鏡片和隱形眼鏡補貼的費用；或 (2) 非醫

療所必需的服務。

•	� 醫療所必需的隱形眼鏡。隱形眼鏡處

方的承保需經由醫療必要性審查、取得 

Health Net 的事先授權，並符合所有適用

的排除與限制項目規定。隱形眼鏡若屬於

承保範圍，在提供時，承保時間間隔將會

比照本視力計畫的眼鏡鏡片。此項承保是

用於取代所有眼鏡鏡片和鏡框。 

•	 �非醫療所必需的隱形眼鏡。隱形眼鏡的處

方若為非醫療所必需，則零售隱形眼鏡的

福利補貼承保上限將如上所述。此項承保

是用於取代眼鏡鏡片，且提供的時間間隔

將會比照眼鏡鏡片。補貼適用於與取得隱

形眼鏡相關的所有費用。如果會員選擇金

額超過本項補貼的隱形眼鏡，會員將需負

責支付超過補貼金額的醫療服務提供者費

用。
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•	� 醫療或醫院費用。任何類型的醫院和醫療

費用、在醫院提供的視力保健服務，以及

眼部的醫療或外科手術治療均屬於排除項

目。

•	� 因遺失、遭竊或損毀所進行的置換屬於排

除項目，但按本視力計畫正常承保頻率而

進行的置換不在此限。

•	� 斜視矯正和視力訓練以及任何相關的檢

測、弱視輔具和無度數（非處方）眼鏡。

•	� 代替雙焦眼鏡的第二付眼鏡屬於排除項

目。

請參閱計畫合約與承保範圍證明，以取得完

整的排除與限制項目清單。
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Health Net HMO 及 HSP 健保計畫是由 Health Net of California, Inc. 所提供。Health Net of California, Inc. 是 Health Net, Inc. 的子公司。Health Net 是 Health Net, Inc. 
 的註冊服務標章。Covered California 是 California 政府的註冊商標。其他所有出現於本文件中的商標／服務標章乃屬其各自公司所有。保留所有權利。
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Health Net 個人與家庭計畫

PO Box 1150 
Rancho Cordova, CA 95741-1150

1-800-909-3447（英語） 

1-877-891-9050（粵語） 

1-877-339-8596（韓語） 

1-877-891-9053（中文） 

1-800-331-1777（西班牙語） 

1-877-891-9051（塔加拉語） 

1-877-339-8621（越南語）

聽障及語障人士協助

1-800-995-0852

www.healthnet.com


