出院準備服務之持續性物理治療篩檢表
姓名                    病歷號                   床號           

	基本資料

	性別：1.(男    2.(女          年齡：        電話：                 
診斷：1.(中風  2.( 骨折   3.(關節置換 ((膝 (髖)  4.(脊髓損傷  
      5.(腦傷  6.其他                   

發病日期：___/___/___          住院日期：___/___/___ 

出院日期：___/___/___          篩檢日期：___/___/___(儘量出院前3天內) 

居住方式：1.(獨居  2.(家屬  3.(親友  4.(照護機構

居住樓層：1.(一樓  2.(二樓以上無電梯 3.(二樓以上有電梯

出院後主要照顧者： 1.(無    2 (家屬  3.(親友      4.(看護

出院後之照顧人力： 1.(無    2.(一人  3 (二人      4.(三人(含)以上

住院接受物理治療： 1.(有    2.(無  

必須設藉台北市，地址：________________________________________________
注意事項：

	功能評估表
	巴氏量表
	布朗斯壯等級

	項目
	正常

(2)
	輕度(1)
	重度(0)
	項目
	分數


	得分

0  5 10 15
	上肢：

近端   

(I   (II
(III  (IV
(V
(VI
	遠端
(I   (II
(III
(IV
(V
(VI

	肌力
	
	
	
	個人衛生
	0：需別人協助

5：可自行完成
	( ( 
	
	

	關節活動
	
	
	
	洗澡
	
	( (
	
	

	疼痛
	
	
	
	進食
	0：需完全協助

5：需部分協助

10：可自行完成

    (可用輔具)

                
	( ( (
	
	

	日常活動功能
	
	
	
	如廁
	
	( ( (
	
	

	平衡(不用輔具)
	
	
	
	穿脫衣鞋褲襪
	
	( ( (
	
	

	行走(使用輔具
	
	
	
	小便控制
	
	( ( (
	
	

	上下樓梯
(使用輔具
	
	
	
	大便控制
	
	( ( (
自我照顧
小計:
	下肢：

( I
( II
( III
( IV
( V
( VI
(適用於中風、腦傷)

	心臟功能
	
	
	
	上下樓梯
	
	( ( (
	

	肺臟功能
	
	
	
	移位
	 0：需完全協助

 5：需部分協助

   或可自行推輪椅

10：他人協助下可

    走50公尺以上   

15：走路可自行完

    成且不需協助

   (可用輔具)
	( ( ( (
	

	溝通合作度
	
	
	
	平地上走路
	
	( ( ( (
	

	認知狀態
	
	
	
	
	
	活動能力

小計:


	

	意識狀態
	
	
	
	
	
	
	

	總分
	
	總分
	

	建議轉介場所

	1.(居家物理治療              3.(復健科病房          5.(不需轉介物理治療

2.(物理治療門診              4.(有提供物理治療的長期照護機構             

	物理治療目標：(1.輪椅　(2.室內行走　(3.戶外行走　(4.日常生活獨立(5.良好坐站平衡

	物理治療建議頻率：          次/週    (              次/月)

	院民願意接受居家物理治療(車馬費自付),同意簽名：
聯絡人姓名：                  電話：

	物理治療師簽名：                            醫院名稱：
聯絡電話：                                  日期：       /    /    


*填完後請傳真至台北市物理治療師公會居家物理治療服務團隊 Fax: (02)87733242

