彰化縣衛生局114.12修訂

115年「長者內在能力檢測計畫」
長者功能評估服務醫事機構申請書
申請日期：    年   月   日
	醫事機構
名稱
	
	醫事機構
代號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	預計服務
個案數
	        人

	地址
	

	負責人
	簽章
	特約醫事服務機構名稱及代號(蓋章)
	


	聯絡窗口/單位
	
	聯絡電話/手機
	

	E-mail
	

	服務內容
(可複選)
	□長者功能評估□慢性病管理與衛教□認知訓練(刺激)□運動介入□營養介入
□視力照護□聽力照護□長者社交活動/社會參與□多重用藥檢視
□其他______________________________________________________________

	可提供服務之專業醫事人員
	· 已受訓之專業醫事人員：共________位
	職稱
	醫師
	護理師
	藥師
	營養師
	物理治療師
	職能治療師
	聽力師
	驗光師
	其他

	人數
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 115年預計新加入之醫事人員：共_______位
	職稱
	醫師
	護理師
	藥師
	營養師
	物理治療師
	職能治療師
	聽力師
	驗光師
	其他

	人數
	
	
	
	
	
	
	
	
	


請檢附服務人員姓名、職稱及受訓日期(附件1)

	建立獎勵機制回饋服務人員
	請說明服務費回饋給服務人員的機制與方式，例如：以多少百分比計算












· 辦理事項：
1. 此申請書填好後請先給電子檔，紙本後寄，
· 醫院、藥局及其他單位請寄至：信箱hueiya@mail.chshb.gov.tw /紙本「彰化縣衛生局保健科蔡惠雅」寄件人簽章：　　　　　　　　　查詢網址：www.post.gov.tw
寄件人簽章：　　　　　　　　　查詢網址：www.post.gov.tw

· 診所請寄至：信箱u9114445@mail.chshb.gov.tw / 紙本「彰化縣衛生局企劃資訊科邱惠茹」
2. 需針對後續介入資源建立合作模式。
3. 配合參加國健署或本局辦理之相關說明會或教育訓練。
4. 配合本局實地訪查及借調相關文件。
5. 單位獲得服務費需回饋給服務人員，回饋方式以現金或禮券為主，須配合抽查時提供佐證資料。
6. 請於115/3/31前提供機構實際服務及轉介流程圖(可參考範本https://reurl.cc/E47ROn )。
7. 需於115/11/30前結案，並於115/12/10前提出服務費申請，如逾期則視同放棄申請服務費，若有特殊原因請來電說明。單位用章
同意人簽章：_________________



附件1：服務人員清單(實際有執行評估的人員)
	姓名
	職稱
	受訓日期

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入

	
	
	□實體課程受訓日期：______________
□實體課程尚未受訓
□預計116年新加入


(本表請自行增列)
