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	財團法人愚人之友社會福利慈善事業基金會


 南投縣政府長期照顧管理中心個案轉介單 /申請單

轉介單位: □醫院出院準備服務□護理之家暨安養護機構□居家護理所□衛生所□鄉鎮公所□居家服務單位 □其他

申請日期：  年   月   日轉介者:               電話:_____________   傳真:_______________
	基

本

資

料
	個案姓名：                   身份證字號：_____________________   性  別：□男 □女

出生日期：民國（1.前2.國）       年      月       日       
電    話：                                手機：                    
現居住址：     縣市      鄉鎮      村里  鄰       路街   段     巷    弄     號    樓

戶籍地 ：□ 同上     縣市      鄉鎮      村里  鄰       路街   段     巷    弄    號    樓

	
	身份別
	□一般□中低收入戶□低收入戶□其他
	健保
	□有□無

	
	障礙別
	身心障礙類別：                  □輕度□中度□重度□極重度

	
	是否為山地原住民
	□否 □是
	目前居住狀況
	□獨居   □固定與他人同住 □輪流與他人同住 □其他

	
	常用語言
	□國語□台語□客家語□原住民語□其他

	
	教育程度
	□研究所□大專□高中□國中□國小□識字但未就學□不識字

	
	目前是否住機構
	□否  □是_____________
	3個月內是否有住院
	□否 □是，原因:______________

	
	目前是否聘請看護
	□否     □是(□外籍 □本籍)     □申請中(□外籍 □本籍)

	
	申請人或代理人簽章
	
	與案主

關係
	
	手機/電話
	

	
	住址
	□同住        縣市      鄉鎮      村里  鄰       路街   段     巷    弄    號    樓

	服務項目需求：□1.居家服務 □2.日間照顧□3.家庭托顧□4.居家喘息服務□5.機構喘息服務 □6.居家護理□               □7.居家職能治療 □8.居家物理治療 □9.老人營養餐飲服務□10. 輔具購買、租借及居家無障礙環境改善□12.交通接送服務 □其他:_________________________

	個案狀況簡述：


· 請最後確認上述資料是否確實，如經查證以詐欺或不實之證明申請補助者，應負一切法律責任，並返還已支付之服務補助經費。

------------------------------------------------------------------------------------
· 以下內容由照顧管理專員評估後填寫，其他單位請勿填寫

南投縣長期照顧管理中心  聯絡電話：049-2209595  傳真049-2247343
疾病與健康狀態�
主要診斷：  □高血壓□心臟病□糖尿病□中風□巴金森氏症□失智症□慢性阻塞性肺疾病□氣喘 □肺結核 □癌症□腎臟疾病□泌尿道疾病□關節炎 □免疫疾病□脊髓損傷□神經病變□其他                    


意識狀態：□清醒 □嗜睡 □混亂 □昏迷 □其他


飲食型態：□一般飲食 □軟質 □流質


治療飲食：□無 □管灌配方飲食 □糖尿病特別飲食 □低鈉飲食 □其他


管路留置：□無 □鼻胃管□導尿管 □氣切 □呼吸器 □傷口引流□造廔口 □其他


壓瘡、傷口：□無 □破損（部位、大小、等級：                             )


巴氏量表：           分


◎日常生活活動（ADL）失能項目：


□進食 □穿脫衣服 □如廁 □洗澡 □移位 □平地走動□個人衛生□上下樓梯 □大便控制 □小便控制


◎工具性日常生活量表（IADL）失能項目：


□食物烹調 □家務維持 □購物 □外出 □洗衣服□使用電話能力 □服用藥物□處理財務�
�
是否符合收案條件： □ 1.不符合□ 2.符合(轉介服務單位:_______________________


接案結果：□提供服務項目：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿                                


□無法提供服務原因：                                                                                                                      


□轉介之建議： ________________________________________________________________________________


                           長期照顧管理中心照顧專員：                  日期：___________








