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財團法人罕見疾病基金會
全方位家庭支持課程（五）（六）
2008年醫療照護講座
報名簡章
親愛的朋友們，您們好：
  您們是否曾在就醫時遇到許多不知所措的問題，如：看診時不知該如何問醫師問題？該先準備什麼資料？不清楚藥物的副作用？疾病進展的過程如何？最糟會是什麼狀況等種種問題，常在家裡想了很多問題想要請教醫師，但或許太過急於想獲得解答，所以到了醫院，見了醫師卻不知該如何啟齒，或是回家後才猛然想起有好多疑惑沒問。

        另外，回診追蹤與檢查是所有罕見疾病病友的定期作業，所以即便醫師告知的檢驗結果是「正常」或是「數值有比較高一點點喔」，但心中仍有著問號，到底是不是真的都沒問題啊？是哪些數值正常？我該如何看這些檢驗結果的數值呢？       
        本會特別規劃「醫病關係知多少」及「報告輕鬆看」講座，主要想教導如何在醫病之間，有互等與雙向的交流，並由檢驗數值當中簡易的自行判斷身體狀況，亦可了解用藥需注意的安全事項。歡迎有興趣的朋友們把握機會、踴躍參與！
◎主辦單位：財團法人罕見疾病基金會
◎補助單位：臺北市公益彩券盈餘分配基金補助
◎活動對象：全體罕見疾病病友及家庭

◎活動時間：2008年5月17日（六） 09：30 ~ 16：00
◎活動地點：台北市青少年育樂中心6樓數位星球B教室
                    （台北市仁愛路一段17號）         
◎課程流程： 
	第一場課程主題：醫病關係知多少

	時            間
	活    動    內      容
	講                  師

	09：30 ~ 09：40
	報到
	

	09：40 ~ 10：20
	醫病互動及轉診須知
	台灣大學醫學院附設醫院家醫部/蔡兆勳醫師

	10：20 ~ 10：40
	Q&A
	

	10：40 ~ 10：50
	休息
	

	10：50 ~ 12：10
	用藥安全須知
	台灣醫療改革促進會研究發展組/朱顯光組長

	12：10 ~ 12：20
	Q&A
	

	12：20~  
	用餐時間
	


	第二場課程主題：報告輕鬆看

	時            間
	活    動    內      容
	講                  師

	13：20~13：30
	報到
	

	13：30~14：00
	一般檢驗數值基本簡介
	淡水馬偕醫院/王敦仁醫檢師

	14：00~14：10
	休息
	

	14：10~15：30
	罕見疾病檢驗相關數值簡介
	台北醫學大學附設醫院
小兒遺傳新陳代謝內分泌科/楊晨醫師

	15：30~15：40
	Q&A
	

	15：40~16：00
	下課囉~
	


◎報名時間：97年5月06日(二)前      聯絡人：遺傳諮詢員 范育綺小姐    
◎報名方式：1. 請以傳真或e-mail方式報名。2. 傳真專線：(02)2567-3560    
   3. 電子郵件信箱：ms02@tfrd.org.tw，填妥報名表後傳真或e-mail並請來電確認， 謝謝您。   
▲地圖：  
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(附件)台北市青少年育樂中心交通圖 ：台北市仁愛路一段17號    Tel：(02)2343-2388 

	捷運：

臺大醫院站(2號出口)：中和、新店線至本站，於出口轉乘0南、20、仁愛幹線公車或沿公園路至凱達格蘭大道轉仁愛路沿人行道、地下道，步行約12分鐘。

	善導寺站(3號出口)：板南線至本站，沿林森南路往前走至仁愛路至本中心，步行約10分鐘。

	中正紀念堂站(5號出口)：中和、新店線至本站下車，於5號出口轉 乘208、15分鐘或沿中山南路經信義路轉仁愛路沿人行道、地下道至本中心，步行約12分鐘。


公車：

仁愛林森路口：214 245  249 261 263 270  0南  15  208 22  295 297 37 671 621 630  651

仁愛紹興路口：0南 245 261  263 270  37 621  630  651

信義林森路口：0東 20  204  22    38 信義幹線  

停車場：小客車 (30╱每小時)台北市青少年育樂中心地下停車場，共300個車位。

財團法人罕見疾病基金會
全方位家庭支持課程（五）（六）
2008年醫療照護講座
報名回條
	基本資料


參與人

基本資料
	◎病友姓名：                                     （男/女）       年齡：
◎疾病名稱：                          
◎姓名：_________________      身分證字號：___________________

◎出生日期：________________與病友關係：___________________ 

◎聯絡電話：__________________  

◎聯絡地址：

	參與人

基本資料
	
◎姓名：_________________      身分證字號：___________________

◎出生日期：________________與病友關係：___________________ 

◎聯絡電話：__________________  

◎聯絡地址：

□同上

	聯絡電話
	室內電話：                     手機：                    

 (請務必留下當天可與本人聯絡之電話)

	報名場次
	□5/17第一場次（上午）     □5/17第二場次（下午）  （可勾選兩場）

	特殊需求
	□普通輪椅     □電動輪椅        □其他                                                        

	午餐
	上半場參與者提供午餐    □葷     人  □素     人
下半場參與者提供餐點    


◎報名截止日期：97年5月06日(二)前 
◎當日活動洽詢聯絡人：范育綺 小姐       當日連絡手機：0921-119-451
◎電話：(02)2521-0717 分機155    

◎報名郵寄地址：104台北市中山北路2段52號10樓

歡迎各位病友及家屬踴躍參加！請仔細填寫 謝謝！
