         臺中市政府社會局

接受身心障礙者出院準備計畫表
	就診醫院：
	
	聯絡人:
	

	就診科別:
	
	電話:
	

	病床號:
	
	傳真:
	

	
	入院日期：
	
	預計出院日
	
	(十日前需轉介本局)


	一﹑個人基本資料

	*身心障礙者姓  名
	
	*性   別
	□男 □女
	*出生日期
	  年  月   日

	*身分證字號
	
	*聯絡電話
	
	手    機
	

	*地    址
	戶籍地址：

	
	通訊地址： 

	*主要照顧者
	
	關係
	
	聯絡電話
	

	
	
	
	
	手　　機
	

	其他照顧者
	
	關係
	
	聯絡電話
	

	
	
	
	
	手　　機
	

	*障礙類別


	□領有身心障礙證明(粉紅色)第    類(說明:__________________)

	
	□領有身心障礙手冊(綠色)
□1.視覺障礙□2.聽覺障礙□3.平衡機能障礙□4.聲音或語言機能障礙□5.肢體障礙：（□上肢 □下肢 □軀幹 □四肢）□6.智能障礙□7.重要器官失去功能：（□心臟 □造血機能 □呼吸器官□吞嚥機能□胃□腸道□肝臟□腎臟 □膀胱）□8.顏面損傷□9.植物人□10.失智症□11.自閉症□12.慢性精神疾病□13.多重障礙（僅限無細項類別者勾選）□14.頑性癲癇症□15.罕見疾病：__________□16.先天代謝異常□16.染色體異常□16.其他先天性缺陷

	ICF 編碼
	
	ICD編碼
	

	重大傷病卡
	

	*障礙等級
	□1.輕度   □2.中度  □3.重度  □4.極重度  

	致障原因
	□1.先天（出生即有） □2.後天疾病 □3.老年退化 □4.交通事故 □5.職業傷害 □6.其他事故傷害 □7.家庭或社會環境因素(例如：自殺、家暴)

	既有病史
	□腦中風  □高血壓  □心臟病  □高血脂 □惡性腫瘤 □心肌梗塞 
□慢性腎衰竭  □癱瘓 □重大器官移植手術  □其他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	*婚姻狀況
	□1.未婚 □2.同居 □3.已婚 □4.分居 □5.離婚 □6.喪偶 □7.其他           

	*家庭經濟

狀況
	□1.低收入戶　

□2.中低收入戶（家庭總收入平均未達每人每月最低生活費用1.5倍）　 

□3.符合請領身心障礙者生活補助費者（家庭總收入平均未達每人每月最低生活費用2.5倍）
□4.一般戶
□5.榮民/榮眷補助


	教育程度
	□不識字□小學□國中□高中（職）□專科 □大學□碩士（含以上□不詳

	*照顧計畫
	□在家自行照顧   (□聘有外勞  □有使用居家服務  □有家人自行照顧)

□需媒合安置機構(□申請日間及住宿式照顧費用補助  □自費安置)

□需媒合安置機構，無人或無力負擔安置費用(差額費用)

	二、家系圖/生態圖

	

	三、家庭 /經濟/ 社會資源使用情形

	

	四、個人疾病史/問題/需求

	

	五、就醫醫院之照護評估

	1、意識狀況
□清醒 □混亂 □嗜睡 □木僵 □半昏迷 □昏迷 E   V   M   
2、三管狀況
□鼻胃管 □氧切使用呼吸器□氣管內管 □ 尿管
3、傷口情形
□是否褥瘡或疥瘡：             其他傷口略述                  
4、個案自我照顧
□獨立 □部分依賴他人照顧  □完全依賴他人照顧
5、與家人互動關係
□良好 □普通.□不佳
6、是否有精神異常
□是   □否
7、護理及輔具用品
□傷口護理  □尿布 □衛材______  □行動輔具_________ 
□其他輔具______ □特殊藥品或營養品_________________


	六、Barthel ADL index評估

	

	自我照顧能力

巴氏量表總分：          □完全依賴□部份依賴□獨立
1.個人衛生

□0需協助□5自行完成
2.洗澡

□0需協助□5自行完成
3.穿脫衣物
□0完全需協助□5部份需協助□10自行完成
4.大便控制
□0完全需協助□5部份需協助□10自行完成
5.小便控制
□0完全需協助□5部份需協助□10自行完成
6.上下樓梯
□0完全需協助□5部份需協助□10自行完成
7.如廁
□0完全需協助□5部份需協助□10自行完成
8.進食
□0完全需協助□5部份需協助□10自行完成
9.移位
□0完全協助□5部份協助□10大半自行□15完全獨立
10.走路
□0完全協助□5部份協助□10大半自行□15完全獨立


	七、資源需求評估

	1、營養照護指導需求
□無  □有-照會營養師：               聯繫電話：            
2、復健指導需求
□無  □有-照會復健師：               聯繫電話：            
3、用藥指導需求
□無  □有-照會藥  師：               聯繫電話：            
4、呼吸治療指導需求
□無  □有-照會呼吸治療師：           聯繫電話：            


	八、身心障礙者出院準備計畫執行狀況

	□（一）居家照護建議-□疾病照護□管路照護□下床安全防跌倒□正確使用輔具.

□（二）復健治療建議-□需持續復健□居家復健.

□（三）社區醫療資源轉介服務

□（四）居家環境改善建議

□（五）輔具評估及使用建議

□（六）轉銜服務-教育、就業及醫療系統之轉銜通報、提供相關福利服務諮詢 
□（七）生活重建服務建議      

□（八）心理諮商服務建議 

□（九）其他出院準備相關事宜

	九、轉介單位

	□1.身心障礙者保護議題，通報本市家庭暴力及性侵害防治中心(線上E關懷)

	□2.出院評估符合失能需申請長期照顧服務，轉介本市長期照顧服務中心(E受理)

	□3.出院準備有經濟負擔需求(如機構安置差額協助、待業需急難救助等)，轉介本市________區家庭福利服務中心

	□4.出院準備需返回社區，具轉銜連結就學，就業等多重需求資源，轉介本市身心障者生涯轉銜通報中心

	□5.其他：

	

	十、轉介目的

	

	十一、建議事項

	


	臺中市政府社會局接受身心障礙者出院準備計畫回覆表

	身障者姓名
	
	身份證字號
	
	轉介日期
	

	處理情形
	□1.經評估，目前暫無需求                                   
□2.身心障礙者拒絕服務                                     
□3.提供諮詢服務                                           
□4.轉介至其他機構                                         
□5.派案至個管中心提供服務                                 

□6.其他                                                   

	受轉介單位
	□本市家庭暴力及性侵害防治中心
□臺中市_____區家庭福利服務中心
□臺中市社會局身心障礙科
	電話/傳真
	□家防中心：04-22289111#38800/04-25251732

□家庭福利中心：
□身障科培力中心：04-25344678／04-25346888

	接案人員
	
	單位主管
	
	回覆日期
	


103年11月制定


106年10月 一修版








