台 北 市 身 心 障 礙 者

輔具評估建議書

姓名：_____________性別：□男　□女　出生：______年______月______日　
身份證字號：____________ 住址：______________________ 電話：__________
診斷：___________________________________________________
殘障等級：    □輕度　     □中度     　□重度        □極重度 

	需  求  狀  況
	特製規格及理由
	注 意 事 項

	□輪椅

□電動輪椅

□特製輪椅
□特製擺位座椅

□特製輪椅座墊

□特製輪椅背墊

□移位機

□電動床

□氣墊床

□電動代步車

□特製汽車改裝

□障礙設施設備


	
	


公會居家治療章 

物理治療師：_________________(職章)

北市公會會員號碼：____________號
評估日期：______年______月______日　

台北市物理治療師公會940129
