                    長期照護個案轉介（通報、回覆）單

	基本資料
	姓      名
	
	出 生
	 民國（前）   年   月   日
	性 別
	 □男   □女

	
	緊急聯絡人
	
	電 話
	
	健 保
	 □有   □無

	
	與病人關係
	 □ 父母  □ 配偶 □ 子女 □ 兄弟姐妹   □ 其他          

	
	身  分  別
	 □ 一般  □ 低收入戶  □ 中低收入戶  □ 殘障手冊  □ 其他            

	
	 現  住  址
	      區       里             路（街）          段

        巷      弄       號          樓之
	戶    籍    地

	
	
	
	       縣市        區

	
	身分証字號
	
	入院日期
	
	  出院日期
	

	
	出院後居住地
	□ 獨居   □ 夫妻同住  □ 與家人同住    □ 護理之家/養護機構           

	診斷
	· 腦中風 □脊髓損傷 □頭部外傷 □巴金森氏症 □運動神經元損傷 □高血壓 □ 糖尿病
□ 心臟病 □ 失智症  □ 其他                            

	主要問題
	


	身體狀況
	溝 通 能 力
	 □ 正常   □失語    □ 構音困難    □ 失音  □ 失聰

	
	壓    瘡
	 □ 部位          □ 等級        □ 大 小               □ 無  

	
	管    路
	 □ 鼻胃管   □ 氣切    □ 導尿管    □ 其他            □ 無

	
	巴 氏 評 估

           分
	 進食   分 移位   分  行走    分  衛生    分  如廁     分 洗澡   分
 上下樓梯      分 穿脫衣服     分 大便控制      分 小便控制      分

	認知功能
	          分
	· 0.需外界刺激，才有反應  

· 1.需示範及肢體感覺刺激，以完成大動作活動

· 2.需持續示範及提醒，才能完成簡單重覆性活動

· 3重覆提醒無法解決突發困難 
· 4.做新事務需監督無法注意安全 
□ 5.不需協助

	服  務  需  求
	 □ 居家護理            □ 居家照顧             □ 日間照護          
 □ 日間照顧            □ 送餐服務             □ 護理之家          
 □ 養護機構            □居家職能治療          □居家物理治療          
 □ 呼吸治療            □居家營養師            □ 輔具              
 □ 志工        服務項目                     服務時間                 

 □ 暫托服務    暫托機構                     暫托日期                
 □ 衛生所              □其他                 

	       填表單位：                     轉介者/通報者：                 日期：              

       電 話 ：                       FAX：                     



	管理示範中心建議事項：

     個案管理師：                    日期：           

    台北市長期照護管理示範中心       電話：  27007660  27007880   FAX：27041410

	處

理

回

覆
	接案機構：                    

接案結果： □ 無法提供服務，原因                    處理情形：                    

· 將收案管理，收案計畫如下：                                          

接案者：              日期 ：              電話：             FAX：               











