	                   居家物理治療訪視記錄表           編號__________

	□收案病歷  □結案病歷(日期:   年   月   日)  物理治療師簽名：

	姓名 ______________ 性別 ___  出生年月日 __________ 身份字號 _______________

	聯絡人_____________電話_____________________地址___________________________ ___________________________________________________________________________

	轉介單位 __________區長期照護中心_轉介者姓名 _____________電話:____________ 

	診斷:
簡史:（含相關臨床檢查結果、手術或治療方式、、等）
主要問題:

短程目標:
長程目標:

□ 關節活動度，疼痛與肌力                                             
□ 翻身          □ 由躺到坐            □ 轉位         □ 推輪椅       
□ 坐姿平衡      □ 站姿平衡            □ 步行與步態                  
□其他                                                                 
病患\家屬目標:

物理治療項目:

· 改善關節活動度與疼痛，部位                                        
· 改善肌力，部位                                                    
· 增進平衡。項目：                                                    
· 增進日常活動功能。項目：                                          
· 加強心肺耐力, 項目：                                              
· 其他
病患居家運動項目:
輔具\設備使用建議:
□ 副木 □ 單拐 □ 四腳拐 □ 腋下拐 □ 四腳助行器 □ 輪椅  □ 特製輪椅 
□ 電動輪椅 □坐墊 □ 其他                                             
治療頻率建議:         次/     週, 或        次/     月 


巴氏量表 (Barthel Index)     姓名/編號__________
	項目
	巴氏量表計分標準

(可使用日常生活輔具或步行輔具)
	得分(收案時) 
0   5   10  15
	得分(結案時)

0   5   10  15

	自我照顧: (佔60分) 

	個人衛生

洗澡
	0：需他人協助

5：可自行完成
	□   □
□   □
	□   □
□   □

	進食

如廁

穿脫衣鞋褲襪

小便控制

大便控制
	0：需他人完全協助

5：需他人部分協助

10：可自行完成


	□   □  □
□   □  □

□   □  □
□   □  □

□   □  □
	□   □  □
□   □  □

□   □  □
□   □  □

□   □  □

	活動功能: (佔40分) 

	移位(床    椅)

平地上行走

上下樓梯


	0：需完全協助

5：需部分協助;

或無法行走,可獨立操控輪椅者

10:需他人協助，走50碼 

(~45公尺)

15:可自行完成且不需他人協助
	□   □  □  □
□   □  □  □
□   □  □
	□   □  □  □

□   □  □  □
□   □  □

	總分 (滿分100分)
	
	
	


