台北市物理治療師公會


[image: image1.jpg]


社區復健中心物理治療評估表
	姓名 ______________  身份證字號 _______________ 出生年月日_____年____月____日

性別 □男 □ 女    地址_____________________________________________________

	診斷:
□ 六十五歲以上長者

□
動作功能狀況：

  □全身動作功能無障礙： 

□部分關節活動功能受損，是否有疼痛   □ 有    □ 無

部位 ____個：                                           

□日常生活功能障礙（如翻身、轉位、平衡、行走能力等）。

體適能狀況：

1. 壓牆伏地挺身 _______ 下/ 一分鐘 □ 不能做到

2. 蹲   □能做到
□ 不能做到

3. 半蹲 ___________ 下/ 一分鐘 □ 不能做到

4. 休息時心跳_____________血壓 __________mmHg/ _________ mmHg

5. 心肺耐力測驗 □有  □無  方式：□ 三分鐘登階測試   □ 六分鐘行走測試

   □ 可完成： 休息____次   □不能完成   自覺用力指數：_________

治療目標: 
□ 改善關節活動功能，部位 ____個：                           

□ 增進日常生活功能。項目：                                           

□ 加強體適能。

□ 加強疾病認知與控制的觀念。
治療計畫: 

  □ 特定關節活動功能的治療或加強；每週    次；型式：□一對一治療 □團體治療。

□ 日常生活功能訓練；每週    次；型式：□一對一治療   □團體治療。

□ 體適能訓練；每週     次；型式：□一對一治療   □團體治療。

□ 團體衛教課程；內容：                             。
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 □ 其他_______________                                          

病患居家運動衛教單: □有 □無
物理治療師簽章:            填表日期:     年     月     日                            


□收案評估    □結案評估

社區復健中心物理治療個案資料登記及評估表

姓名______________ 身分證字號________________ 編號 ___________



基本資料：


出生年月日 ______________    年齡______歲 


性別 □男 □ 女         身高______公分   體重______公斤


聯絡人_____________  電話_________________手機_______________________





主要語言  □ 國語 □ 台語 □客語□他國語言


教育程度  □ 不識字 □ 國小 □ 國中與高中職 □ 大專(含)以上


健康狀況  □ 無任何疾病  □ 有下列疾病   生病時期約__________年


疾病名稱�
診斷與處置�
目前控制狀況�
�
□ 高血壓�
�
�
�
□ 糖尿病�
�
�
�
□ 心臟病�
�
�
�
□ 其他系統性疾病�
�
�
�
□ 中風 (出血、栓塞)�
�
�
�
□ 腦外傷�
�
�
�
□ 巴金森氏症�
�
�
�
□ 其他神經方面疾患�
�
�
�
□ 下背痛�
�
�
�
□ 關節炎�
�
�
�
□ 頸肩疼痛�
�
�
�
□ 其他肌肉骨骼系統疾患�
�
�
�
運動習慣  □ 無運動  □ 有運動，但不規律，約為___________小時/星期


      □ 有規律運動，約為_______天/星期及_______小時/天


             運動的種類為__________________________________	


個案最希望改善的問題


  □ 肌力不足，部位____________________


  □ 關節活動度不足，部位______________________


  □ 疼痛，部位__________�


  □ 心肺耐力（體力）不佳           □ 日常生活功能障礙


  □ 平衡							□ 其他 ___________________
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□ 肌力不足，部位____________________


□ 關節活動度不足，部位_________________


□疼痛，部位


□ 心肺耐力（體力）不佳


□日常生活功能障礙


□ 平衡


□ 其他 ___________________





請在疼痛或希望改善部位畫((








