　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


財團法人屏東縣私立椰子園老人養護之家

個案轉介單(聯勸組)
轉介日期：    年   月    日　轉介人員：＿＿＿＿　 轉介人員聯繫方式：＿＿＿＿＿＿
轉介單位：□長照中心      分站　□A單位             　□其他單位：           ＿
	基本資料
	個案姓名
	
	出生
	民國  年  月  日
	性別
	□男 □女
	身障

手冊
	□有，第___類

□無

	
	電話
	
	身分證

字號
	
	身分別
	□一般戶   □中低收入戶

□低收入戶 □其他_______

	
	住   址
	
	經濟來源
(複選)
	□子女奉養□工作收入□退休俸□儲蓄 □政府補助(_____元/月)□其他________

	照顧者或

緊急聯絡人
	姓  名
	關係
	連絡地址
	連絡電話

	
	
	
	
	

	個案基本概況
	

	個案目前使用之長照項目
	□居家服務       □家庭托顧       □日間照顧      □餐飲服務

□專業服務       □失智症照護     □小規模多機能  □社區式服務交通接送 □交通接送服務   □到宅沐浴車     □居家失能個案家庭醫師照護方案

□聘有外籍看護工 □團體家屋       □喘息服務(機構及居家) 

□輔具及居家無障礙環境改善        □其他：                   

	服務需求項目

(參閱附件一)
	□1.營養需求□2.物資需求□3.生活自理需求□4.居住安全需求□5.福利身份需求

□6.醫療需求□7.經濟需求□8.輔具需求□9.照顧需求□10.心理支持需求
□11.社會參與需求□12.家庭關係需求 □13.其他：         
*請將上述勾選之需求依迫切性排出前三項(填寫編號即可)：___>___>___  


※傳送資料前，請務必徵得申請對象之意願，並告知後續將有相關人員進行聯絡。

※請將填完之資料E-mail至公務信箱(pyty.rdtest@gmail.com)；傳真(08-7624088)或郵寄至屏東縣長治鄉振興路16-9號，並註明｢聯勸組收｣。
※本單位將於15個工作天內以電話、傳真或E-MAIL將結果回覆轉介單位。謝謝！

………………………………………………………………………………………………………
處理回覆：

	服務需求項目

	1.營養
	飲食習慣不佳（僅食用罐頭、泡麵等營養價值低食品）
營養狀況不佳（瘦弱且經常三餐不正常）

	2.物資
	餐食無法自理（行動不便無法自理、經濟不足無法購買伙食）

	3.生活自理
	因疾病或身心障礙而生活無法自理（無法自行出門、如廁…）

	4.居住安全
	環境設備不足（例如光線不佳、床具破舊易造成危險…等等）
居住偏遠購物不便（家方圓百里沒有超商、小吃部、市場等）

	5.福利身分
	未獲得任何政府福利資源（如：長照資源、低或中低收入補助、身障津貼、年齡未達65歲以上…）

	6.醫療
	未穩定服藥，無病識感，不正常就醫…等等

	7.經濟
	經濟狀況不佳（待業、子女不補貼開銷、無社會福利津貼等）

	8.輔具
	有生活輔具的需求

	9.照顧
	主要照顧者健康狀況不佳（疾病、憂鬱、躁鬱、長期酗酒等身心狀況）
有照顧需求（照顧知能不足、技巧不足、人力不足、照顧負荷大…）

	10.心理支持
	因心情低落影響生活日常

	11.社會參與
	缺乏社會互動（不與親朋好友、鄰里互動）

	12.家庭關係
	與親友關係不佳或親友疏於照顧





附件一





處遇結果：□提供服務 　   處理情形：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿＿


　　　　  □無法提供服務　原因：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  ＿


接案者：                  回覆日期：   年    月    日    電 話：                 


傳  真：                   E-MAIL：
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