社團法人中國家庭教育協進會  居家服務申請表
一、個案基本資料：

	個案姓名
	
	身分證字號
	
	生日
	年    月    日
	性別
	

	申請人

聯絡人
	
	與個案關係
	
	聯絡人電話
	
	手機
	

	身心障礙

手冊/證明
	 FORMCHECKBOX 
無  FORMCHECKBOX 
有（障別：  程度：  ）
	居住狀況
	 FORMCHECKBOX 
非獨居  FORMCHECKBOX 
獨居

	居住地址
	市       區             路(街)       段       巷       弄       號       樓

	戶籍地址
	市       區             路(街)       段       巷       弄       號       樓

	疾病狀況
	 FORMCHECKBOX 
高血壓  FORMCHECKBOX 
糖尿病  FORMCHECKBOX 
腦中風  FORMCHECKBOX 
心臟病  FORMCHECKBOX 
失智症  FORMCHECKBOX 
巴金森氏症  FORMCHECKBOX 
癌症：      ​​​​​​​​​​​​
 FORMCHECKBOX 
吸入性肺炎  FORMCHECKBOX 
其他：     

	希望照顧機構
	

	二、案主（家）主要問題及需求

	一、提供乙方家務及日常生活照顧服務：

□換洗衣物之洗濯與修補 □居家環境改善（清潔）【僅限乙方生活起居空間】

□餐飲服務□友善訪視□家務與文書服務 □陪同或代購生活必需用品

□陪同就醫或聯絡醫療機關 □其他服務________________
二、提供乙方身體照顧服務：

□協助沐浴□穿換衣物 □口腔清潔 □如廁 □協助進食□協助服藥□翻身□拍背
□肢體關節活動（不含指壓、按摩）□上下床 □陪同散步□運動□協助使用日常生活輔助器具
□其他服務                  。
三、其它照顧問題

☆註：填妥完畢請傳真、郵件或mail至本會，將由專人與您聯繫

	三、期待服務時間：

	時段
	□週一 □週二 □週三 □週四 □週五 □週六
	時間
	□上午時段       □下午時段

	四、處理回覆(申請人不需填寫)

	 結果： FORMCHECKBOX 
無法提供服務，原因：                                                                         

          處理情形：                                                               

        FORMCHECKBOX 
將收案管理，使用本會自費服務。     

        FORMCHECKBOX 
符合十年長照計畫，照會至□中區長照  □北區長照 □南區長照 □西區長照 

                                  □社資中心               
       指派接案督導員：                                 主管：


傳真電話：02-25090777   電話：02-25090266      地址：台北市中山區松江路131號6樓
Mail:chinesehomeservice@yahoo.com.tw
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