北區罕見疾病病友到宅關懷服務報名表
【本方案部份經費由台北市社會局補助】
	病友姓名
	
	病友編號
	

	填表日期
	
	病類名稱
	

	預約者姓名
	                         □ 病友本身

           □ 家屬，關係___________

	聯絡電話
	（住家）__________            （手機）______________

	病友資料

年齡：____________
居住樓層：________
使用輪椅：□無   □ 有  

翻身：□ 可獨立  □協助下可獨立完成 □否
 行走：□ 可獨立  □協助下可獨立完成 □否
	主要照顧者資料

年齡：_____________

職業：_____________   

與病友關係：_______

顧請外傭：□無   □ 有  

	目前是否使用其他居家服務資源： □無     □有 例如：_____________________

	需求項目
□醫療照護指導(用藥諮詢、生活自理)            □復健技巧指導(獨立生活功能、輔具使用)

□到宅心理輔導(壓力調適、情緒管理)            □社會資源連結(社福資源、轉介協助)

	預約時段：週一〜週五 9:00~12:00、14：00~17：30

請填寫適合時段（至少挑選兩個時段，以為備用），以利時間安排。

週一：□ 早上   □ 下午

週四：□ 早上   □ 下午

週二：□ 早上   □ 下午

週五：□ 早上   □ 下午

週三：□ 早上   □ 下午   




