臺北縣政府長期照顧管理中心服務單位照會暨回覆單(復健專用)  980122修
照會單位：  社團法人台北市物理治療師公會       照會時間：      年      月      日
個案姓名：         鄉鎮市：             個案編號：           
服務內容： FORMCHECKBOX 
物理治療  FORMCHECKBOX 
職能治療 FORMCHECKBOX 
無障礙評估 FORMCHECKBOX 
輔具評估

	照 會 項 目
	原因 / 內容

	 FORMCHECKBOX 
一、服務單位接獲派案之回覆

 
	 FORMCHECKBOX 
1.依貴單位照會，與個案於     年     月     日聯絡，

 FORMCHECKBOX 
 預計     年     月     日進行第一次訪視

 FORMCHECKBOX 
 因     無法提供服務

 FORMCHECKBOX 
2.第一次服務時間：自     年        月       日      時       分－       時      分；治療師：     
實際服務頻率： FORMCHECKBOX 
單次治療或評估     FORMCHECKBOX 
三次評估

 FORMCHECKBOX 
 每月     次，預計     個月結束(共   次)
 FORMCHECKBOX 
3. 無法提供服務，原因：      

	 FORMCHECKBOX 
二、重新評估
	 FORMCHECKBOX 
1.個案身體狀況改變。      
 FORMCHECKBOX 
2.其他：     

	 FORMCHECKBOX 
三、建議服務變更項目

 FORMCHECKBOX 
物理治療

 FORMCHECKBOX 
職能治療
 FORMCHECKBOX 
無障礙評估服務

 FORMCHECKBOX 
其他     
	 FORMCHECKBOX 
1.個案身體狀況改變。      

 FORMCHECKBOX 
2.個案/案家主動要求變更。     
 FORMCHECKBOX 
3.個案需求     
 FORMCHECKBOX 
4.其他：     

	 FORMCHECKBOX 
四、 FORMDROPDOWN 
服務
於     年      月     日起


	 FORMCHECKBOX 
1.個案住院/出院

 FORMCHECKBOX 
2.個案暫時離家/已返家居住

 FORMCHECKBOX 
3.其他：     

	 FORMCHECKBOX 
五、結案

共服務     次
	 FORMCHECKBOX 
1.個案死亡或健康狀況變化，無法繼續    FORMCHECKBOX 
2.個案遷出台北縣
 FORMCHECKBOX 
3.已達預定治療目標        FORMCHECKBOX 
4.連續一個月無明顯功能進步之個案
 FORMCHECKBOX 
5.拒絕接受服務之個案      FORMCHECKBOX 
6.家屬或個案無法積極配合服務
 FORMCHECKBOX 
7.已可赴醫院接受門診復健或合於全民健康保險給付之個案。
 FORMCHECKBOX 
8.感染急性或法定傳染病    FORMCHECKBOX 
9.個案無服務需求        

 FORMCHECKBOX 
10達規定期限或規定次數   FORMCHECKBOX 
11.其他：     

	 FORMCHECKBOX 
六、結案報告：個案於  年  月  日開始進行第一次 物理治療服務，初次評估時發現個案的主要問題為：1.      2.     3.     。 物理治療師共執行  次服務，

執行項目包括：1.      2.     3.     。於  年  月  日進行最後一次服務，經評估及觀察其狀態     ，與個案（家屬）溝通：
   FORMCHECKBOX 
1.其主要改善有(1).     (2)      (3)     因達治療目標，予與結案。
 FORMCHECKBOX 
2.個案因     無法配合治療予與結案。

 FORMCHECKBOX 
3.因     ，物理治療 服務無法提供其幫助或不符合其需求，予以結案。

 FORMCHECKBOX 
4.其他原因：     ，予以結案。

	 FORMCHECKBOX 
七、其他 說明：     
	 FORMCHECKBOX 
八、延案 原因:                          建議延案次數:     

	治療計畫及目標：



物理治療師：     ，請於照會原因 7天內回覆，主管核章：         日期:   年   月   日  

	回覆處理結果
	 FORMCHECKBOX 
1.依照會內容同意服務提供

 FORMCHECKBOX 
2.依照會內容及原因重新評估

 FORMCHECKBOX 
3.依照會內容及原因同意服務變更

 FORMCHECKBOX 
4.建議更改服務計畫為：      
 FORMCHECKBOX 
5.無法提供服務，原因說明：     
 FORMCHECKBOX 
6.同意結案

 FORMCHECKBOX 
7.其他：     

	建議/計劃
	     


回覆時間：     年     月     日   回覆單位/處理人：       主管：        
