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111年中區罕病到宅復健指導服務
                               報名簡章
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敬啟者：

  您是否因為醫療資源不足而放棄復健?或因為外出不便而無法繼續復健?基金會看到大家的需求，也清楚復健治療對於病友生命及生活品質改善的重要性，因此結合專業在宅服務團隊（物理、職能、語言及呼吸治療師），針對身體功能障礙需要復健之病友，無法外出者，提供到宅復健服務指導，讓有需求之病友能透過復健團隊的專業服務獲得居家輔具建議並學習正確復健資訊，而後能於家中自我執行，更期望透過復健師到宅實際協助，能達到社會功能重建及提升照護與生活品質。機會難得，有需要的朋友們請趕快報名喔!!
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※對象: 
罕見疾病病友，不分病類及年齡，有復健需求、無法外出者。
(部份地區需經媒合到在地復健師，方能開案)
※請優先使用政府資源長照資源、本方案以未申請過者為優先
※服務方式：每位病友提供6-8次免費到宅指導復健執行及服務。
※服務內容：經本會工作人員評估後，轉介治療師進行居家復健指導、無障礙改善或輔具建議及實際協助復建。

※報名方式：

1、填妥報名表寄回或傳真至本會中部辦事處並來電確認。
2、地址：404台中市北區進化北路238號7樓之5。

         (財團法人罕見疾病基金會收)

3、聯絡電話：04-2236-3595轉13(洪宜辰遺傳諮詢員)
4、傳真:04-2236-9853
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病友姓名：                  生日：                 
疾病名稱：                 性別：□男  □ 女          
地址：                                                                                                   
聯絡人：                     關係：            電話：                    

目前就醫醫院/科別/醫師：                                          

病友能力概述：                                                   

曾接受之復健治療： □職能 □物理 □語言□呼吸治療 □未曾復健 

目前使用輔具及相關訓練：                                           

希望時段：                                        ； □上午 □下午
（假日暫不提供服務，如週間有困難仍需配合治療師時間調整）
復健目標期待：                                                   

1.請填妥報名表寄回或傳真04-2236-9853至本會中部辦事處並來電確認。 

2.若對表格內容填寫有疑問，可電洽洪宜辰04-2236-3595*13或先填寫基本
  資料，其餘未填部分本會將電訪確認，謝謝。
提供您所需要的復健指導、實際協助復健、無障礙環境改善建議及輔具資訊








