臺北縣長期照顧居家復健服務同意書
 (一式二份)□個案收執□公會收執

	個案（                先生/女士）（以下簡稱甲方）：

	同意接受由臺北縣政府衛生局委託社團法人台北市物理治療師公會（以下簡稱乙方）之治療師所提供之居家物理治療服務。甲方已充分了解及同意遵守各項管理原則、收費標準、服務項目、結案條件與配合方式，在任何時間有權利終止接受乙方所提供之服務。若甲方已符合結案條件或出現違約行為，同意乙方終止服務。

	

	服務項目與管理原則：

	1. □物理治療：由居家物理治療師定期提供到府服務，每次服務50分鐘，不含病歷書寫時間
2. □居家無障礙評估：至多3次居家無障礙評估服務

3. □輔具評估：至多1次居家輔具評估服務

4. □單次諮詢及復健指導服務：含評估及衛教指導。

	收費標準：

1.□訪視費用，每次_____元。依據規定，低收入戶與中低收入戶免收，一般戶收100元

2.□交通費，每次_______元。依據規定，低收入戶免收，中低收入戶收20元，其餘收200元

3.□其他：                              

註：訪視費部份，可於第1次訪視時。書寫信封一個，便於日後(最後一次完成後)，由公會寄發收據，但收據僅證明收款金額，無法提供作為日後申報個人綜合所得稅列舉使用。交通費收據可逕向治療師索取。

	結案條件：

	若甲方接受服務後有下列任一情形者，乙方將終止提供服務並知會長照中心之照顧管理專員：

	1） 已達預定治療目標之個案

	2） 連續1個月無明顯功能進步之個案

	3） 個案拒絕或服務資格不符之個案

	4） 個案或家屬無法積極配合服務

	5） 個案狀況變化無法繼續接受服務超過兩個月(如:遷出、住院、感染急性或法定傳染病、死亡等)

	6） 達規定期限或次數

7） 已可赴醫院接受門診復健之個案

8） 個案於兩次約診時間內無故不在，或遺忘約診時間，更改服務時間未於24小時前告知治療師者。

9） 其他理由經照顧管理專員同意結案之個案

	立同意書人（甲方）：

	代理人：                       簽章           （與個案關係：       ）

	住址：

	身分證字號：

	乙方：社團法人台北市物理治療師公會  （ 物理治療師：                      簽章）

	

	中華民國                 年             月             日

	

	聯絡方式：臺北縣政府長期照顧管理中心：22548382

	          社團法人台北市物理治療師公會：87732464

	          治療師：











