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衛生福利部 106 年度獎助辦理「出院準備銜接長照 2.0 計畫」 

申請作業須知 

壹、 背景說明： 

我國隨著生育率與死亡率雙雙出現下降的趨勢，整體人口結構快速趨

向高齡化，使得長期照顧需求人數也同步增加。又因家庭的照顧功能逐漸

式微，使得個人與家庭的照顧壓力日益加重，進而連帶產生社會與經濟問

題，因此，為建立完善的長照體制，行政院 105 年 12 月 19 日核定長期照

顧十年計畫 2.0，期藉由發展以服務使用者為中心之多元連續性服務模

式，回應不同族群需求，以滿足當前社會照顧服務的多元需求。 

現今住院病人在出院時，由於人口老化、少子化與社會經濟問題，失

能者常因面臨主要照顧者老化導致無能力照顧，或年輕照顧者無法全日照

顧等狀況，對於出院時立即銜接長期照顧資源的需求上升。 

因此，本計畫期藉由縣市政府照管中心連結醫院出院準備服務的專業

醫療團隊共同評估病人身體、經濟、心理或情緒上的照護需求，如有長照

需求的服務對象，出院前即完成評估並取得長照服務，評估結果無縫接

軌，協助民眾及時獲得所需服務資源，使病人及其家屬獲得完整性及持續

性的長照服務。 

貳、依據： 

行政院 105 年 12 月 19 日院臺衛字第 1050037149 號函核定長期照顧

十年計畫 2.0。  

參、目的： 

為銜接出院準備，提供民眾連續性長照服務，縮短等待時間，改善生

活品質，降低不必要急診及入院，增進基層醫療照護與生活照顧效率。 

肆、獎補助原則： 

一、 申請單位：醫院。 

二、 獎助 200 家醫院，以機構代碼認定。 

三、 申請期限：自公告日起 60 日內（截止日  年  月  日，以送達縣市政

府主管機關計算）。 

四、 計畫執行期間：本案計畫執行自核定日至 107 年 12 月 31 日。 

五、 預算金額：本計畫預算總金額新臺幣（以下同）9,500 萬元整。 

六、 經本部核定之計畫，應於計畫核定日起三個月內完成簽約程序，逾期

者，本部得不予補助。 

七、 本計畫本部為全額補助經常門，並可補助人事費、業務費及管理費，並

應依附件一原則編列。 

八、 經費付款方式：每年度分兩期撥付 

(一) 106 年（以 106 年計畫核定後實施出院準備銜接長照服務月數核算

經費，未達一個月以一個月計）： 
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1. 第一期款占 106 年總補助金額之 45%：計畫經所在地縣市照管中

心主管機關審查推薦，經本部審查通過簽約後，檢附第一期款領

據後撥付。 

2. 第二期款占 106 年總補助金額之 55%：於 106 年 11 月 1 日提報

年度成果，並於 106 年 12 月 31 日檢附經費收支明細表（一式二

份）及領據後撥付。 

(二) 107 年： 

1. 第一期款占 107 年總補助金額之 45%：經本部認證為出院準備友

善醫院後，檢附第一期款領據後撥付。 

2. 第二期款占 107 年總補助金額之 55%：於 107 年 12 月 31 日前繳

交 107 年度成果報告、經費收支明細表（一式二份）及領據，經

本部審查通過辦理撥付。 

伍、獎補助內容： 

一、 補助醫院建置出院準備銜接長照服務創新模式： 

(一) 醫院應依本部所訂指引（如附件二），會同縣市照管中心創新規劃建

立符合下列要件之出院準備銜接長照服務流程： 

1. 執行長照服務評估時間點：於住院病人出院至少 3天前完成評

估。 

2. 執行長照服務評估人員，得由下列二類人員獨立或合作完成個案

評估： 

(1) 各縣市照管中心照管專員。 

(2) 申請單位之專職醫事或社會工作人員（醫事人員或社工師應

執業登記於申請單位），並接受下列 4種課程（合計 7小時以

上）訓練：長期照護需求、評估；長期照護資源介紹與

應用；照顧管理概論等 3類課程 3小時以上，及評估量

表説明與操作 4小時以上。前述課程由地方照管中心指派之

照管專員評估種子師資訓練之。此外，在照管專員或照顧管

理督導指導下，完成評估實務試作至少 3名個案。 

3. 長照評估工具：使用本部所訂照顧管理評估量表（如附件三或四） 

4. 與照管中心合作，確認個案意願並填寫同意書(範例如附件五)

後，將長照評估結果登錄於照顧管理服務資訊系統，照管中心並

應於個案出院後 1個月內完成個案複評。 

(二) 與所在地照管中心完成接洽，擬定長照 2.0 之 17 項服務項目之銜接

流程及銜接方式，其中需至少包含居家服務、居家護理、居家復健、

喘息及簡易生活輔具等五項長照服務其中之三項。 

(三) 於院內之掛號或住院中心處公告含銜接出院準備服務之長照 2.0 服

務內容，醫院如有公開網頁並應於網頁公告相關服務措施。 

(四) 設置單一服務窗口及連絡電話。 

(五) 依實施範圍及預期實施效益補助創新流程研發與測試之費用如下： 

1. 第一類（實施範圍超過院內一般病床開放數 20%或 5種科別病
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房，且預期效益轉介個案每月達 20名或 20%（出院前 3 日內完

成評估結果轉介照管中心個案數／實施範圍每月出院*符合長照

服務病人數＊100%）以上）：每月 2萬 5,000 元。 

2. 第二類（實施範圍達院內一般病床開放數 15%或 3病房，且預期

效益轉介個案每月達 15名或 15%（出院前 3 日內完成評估結果

轉介照管中心個案數／實施範圍每月出院*符合長照服務病人數

＊100%）以上）：每月 2萬元。 

3. 第三類（實施範圍達院內一般病床開放數 10%以上，且預期效益

轉介個案每月達 10名或 10%（出院前 3 日內完成評估結果轉介

照管中心個案數／實施範圍每月出院*符合長照服務病人數＊

100%）以上）：每月 1萬 5,000 元。 
*前述符合長照服務病人指依長期照顧服務法第三條第一項第一款

規定，身心失能持續已達或預期達六個月以上，需要生活支持、協

助、社會參與、照顧及相關之醫護服務者。 

(六) 本部將擇創新有效模式於本部網頁及公開研討會與記者會分享，以

達標竿學習之效。 

二、 辦理出院準備友善醫院認證： 

(一) 醫院依自行規劃建立之出院準備銜接長照服務流程，於 106 年 11 月

1 日前提交 106 年度成果報告（需含服務銜接流程、服務量及院內辦

理出院服務銜接長照服務人員規模）送本部審查。 

(二) 經本部依下列原則審查通過後，發給出院準備友善醫院認證，並依前

一年度補助規模為原則給予補助： 

1. 流程創新：符合以人為本之有效率之創新流程。 

2. 服務規模：辦理單位佔醫院規模。 

3. 服務效率：平均連接服務項目及到位時間。 

(三) 本認證效期四年，專案服務費補助結束後，受認證醫院仍應持續辦理

本計畫服務內容，如經查有停止本計畫服務內容者，取消其認證。 

(四) 前述認證結果由本部發文知會醫院評鑑辦理單位及地方政府衛生

局，作為醫院評鑑及督考參考。 

(五) 106 年度未參加本計畫之醫院亦得申請本項認證，惟不補助專業服務

費，辦理方式如下： 

1. 應依本計畫伍、一、(一)至(四)規定辦理相關作業。 

2. 於 106 年 11 月 1 日前提交 106 年度成果報告（需含服務銜接流程、

服務量及院內辦理出院服務銜接長照服務人員規模）送本部審查。 

3. 經本部依前述審查原則審查通過後，發給出院準備友善醫院認證。 

三、 醫院辦理本計畫期間自行停止本計畫服務內容，經本部查證屬實，自停

止之日起計算，追還已發給之專案服務費(未達一月以一個月計)。 

陸、申請方式： 

一、申請醫院須備公函向所在地縣市照管中心主管機關提出申請，所在地

縣市照管中心主管機關進行計畫審查，應邀請該縣市政府社會局或衛
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生局共同審查提供意見，審查通過後向本部推薦。 

二、不得以本部或其他機關已執行之計畫，重複提出申請。 

三、計畫書應以 A4規格紙張左側裝訂一式 3份（以中文撰寫）及合併電子

檔郵寄，計畫書之撰寫應力求詳盡完整，各項數據應再行確認。 
四、所送申請計畫書及相關附件資料須完備，並不予寄還。 

五、寄送申請案件之外包裝上請註明「106 年出院準備銜接長照 2.0 計畫」

及申請單位名稱、地址，以利收發人員辨識，投寄至所在地衛生主管

機關。 

六、申請計畫書格式（如申請書附件五），應包含： 

(一)計畫緣起（背景說明） 

(二)計畫目的 

(三)計畫期程 

(四)計畫目標（含關鍵績效指標，並敘明前一年度出院病人總數） 

(五)執行策略及方法 

(六)預期效益 
柒、其他配合事項： 

一、申請獎助之計畫，由申請醫院所在地縣市照管中心主管機關提出申請，

所在地縣市照管中心主管機關進行計畫審查，應邀請該縣市政府社會

局或衛生局共同審查提供意見。 

二、計畫經所在地縣市照管中心主管機關審查有補正或修正必要時，應於

通知期限內完成計畫協商內容修改，逾期視同棄權。 

三、本計畫申請說明相關規定，如有未詳盡事宜，依照本部獎補助相關規

定辦理。 

四、受補助機構應依契約內容檢具經費收支明細表（一式二份）及年度成

果報告（含電子檔，內容至少包括：服務銜接流程、服務量及院內辦

理出院服務銜接長照服務人員規模）一式二份，送本部辦理核銷。 

五、另為使長照資源永續發展，本案計畫將委託相關單位邀集專家學者、

相關機關(構)或單位、縣市衛生局等組成輔導工作小組至計畫執行單

位辦理實地輔導、計畫執行績效評核與指導等事務，屆時請申請單位

配合辦理相關事務。 

六、有關本計畫之「申請作業須知」及相關書表請至本部官方網站

（http://www.mohw.gov.tw）之公告訊息區或至本部網站/本部簡介/

本部各單位及所屬機關/護理及健康照護司/業務資訊/106 年出院準

備銜接長照 2.0 計畫下載。 

 

 

http://www.mohw.gov.tw）之公告訊息區或至本部網站/


 

 

 

本計畫申請流程 

 
醫院檢送 

計畫書申請 

照管中心主管機

關邀請衛生局或

社會局共同審查 

轉 

衛生福利部 

審查 

申請單位 

補正 

照管中心主管

機關審查 

不予推薦 審查通過 

通過 

通過 不通過 

不通過 

補正 



 

 

 

衛生福利部 106 年度獎助辦理「出院準備銜接長照 2.0 計畫」 

初審計畫審查表 (照管中心主管機關) 

基本資料 照管中心主管機關初審結果 

機構名稱： 

地址： 

機構負責人： 

1.申請資格 

2.照管中心同意合作辦理 

□符合  □不符合 

□符合  □不符合 

計畫書格式 

1.綜合資料【含申請單位名稱（全

銜）】。 

2.前言及目的 

3.現況分析 

4.計畫期程、計畫目標 

5.績效指標、衡量標準 

6.執行策略及方法(需含流程圖及流

程說明) 

  6-1 評估時間符合本計畫規定 

  6-2 評估人員資格符合本計畫規定 

  6-3 銜接項目符合本計畫規定 

  6-3 評估結果登錄於照顧管理服務

資訊系統。 

7.人力資源：含人力配置、及其他可

配合服務之相關、人力資源等                                                 

8.預期效益 

9.其他檢附資料(如照管中心同意合

作函) 

 

□有   □無 

 

□有   □無 

□有   □無 

□有   □無 

□有   □無 

 

 

□是   □否 

□是   □否 

□是   □否 

□是   □否 

 

□有   □無 

 

符合本計畫伍、一、（五）項第_____類 

□有   □無 

 

機構承辦人員：  聯絡電話： 

e-mail： 

手機： 

照管中心主管機關初審意見： 

 

 

 

 

   縣（市）           局 業務主管核章：              承辦人員：               



 

 

 

 

衛生福利部 106 年度獎助辦理「出院準備銜接長照 2.0 計畫」 

初審計畫審查表(社政或衛政主管機關) 

基本資料 □社政 □衛政 主管機關初審結果 

機構名稱： 

地址： 

機構負責人： 

(□社政 □衛政主管機關) 

計畫書內容綜合意見： 

 

 

 

 

 

 

 

 

          縣（市）           局 業務主管核章：              承辦

人員：               

 



 

 

 

衛生福利部獎助辦理「銜接長照 2.0 出院準備友善醫院獎勵計畫」 

經費編列基準及使用範圍 

註：凡未列於下表之經費項目原則上不得編列（例如加入相關學會之年費、論文出版費用…等） 

項 目 名 稱         說             明      編 列 標 準 

人事費 

計畫主持人費 

 

 

計畫主持人近五年內研究績效優異，研究計

畫經本部審查通過者，得於研究計畫執行期

間核給研究主持費。 

 

每人每月以不超過新台幣

8,000 元為限。 

業務費 

文具紙張 

 

 

郵電 

 

 

印刷 

 

 

租金 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

餐費 

 

實施本計畫所需油墨、碳粉匣、紙張、文具

等費用。 

 

實施本計畫所需郵資、快遞費、電報、電話

費，但不得編列手機費用。 

 

實施本計畫所需書表、研究報告等之印刷裝

訂費及影印費。 

 

實施本計畫所需租用辦公房屋場地、機器設

備及車輛等租金。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

實施本計畫執行需要而召開之相關會議，已

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受補（捐）助單位若使用自有

場地或設備，以不補助租金為

原則。但如確為執行本研究計

畫而租用單位內部場地或設

備，且提出對外一致性公開之

收費標準等證明文件，經本部

認可後，始得據以編列，並檢

據報支。 

車輛租用僅限於從事因執行

本計畫之必要業務進行實地

審查或實地查核時，所產生之

相關人員接駁或搬運資料、儀

器設備等用途，須提出證明文

件，得列入本項，且不得重複

報支差旅交通費。 

 

申請餐費，每人次最高 80 元。 

附件 1 



 

 

 

項 目 名 稱         說             明      編 列 標 準 

 

雜支費 

逾用餐時間之餐費。 

實施本計畫所需之雜項費用。 

 

最高以業務費扣除國外旅費

後之金額百分之五為上限，且

不得超過 10 萬元。 

管理費 

 

 

 

 

 

本項經費應由計畫執行單位統籌運用，使用

項目如下： 

（1）水、電、瓦斯費、大樓清潔費及電梯

保養費。 

（2）執行機構人員協辦研究計畫業務之加

班費為限。 

（3）第 2 點所稱「加班費」，即受補助單位

的正職人員，為辦理補助計畫所額外

增加之工作，無法於正常上班時間完

成，需加班趕辦，所需之加班費，可

由此項支應。 

（4）除上規列範圍內，餘臨時工資、兼任

助理或以分攤聘僱協辦計畫人員之薪

資，不得以此項核銷。 

（5）依全民健康保險法之規定，受補(捐)

助單位因執行本計畫所應負擔之補充

保險費(編列基準請依中央健康保險署

之最新版本辦理)。 

業務費×10%為上限 

 



 

 

 

銜接長照 2.0 特約出院準備友善醫院指引 

項

次 

項目 說明 

1 評估人員資格 
(1) 各縣市照管中心照管專員。 

(2) 申請單位之專職醫事或社會工作人員（醫事

人員或社工師應執業登記於申請單位），並

接受下列 4種課程（合計 7小時以上）訓練：

長期照護需求、評估；長期照護資源介

紹與應用；照顧管理概論等 3類課程 3小

時以上，及評估量表説明與操作 4小時以

上。前述課程由地方照管中心指派之照管專

員評估種子師資訓練之。此外，在照管專員

或照顧管理督導指導下，完成評估實務試作

至少 3名個案。 

(3) 得由前述二類人員獨立或合作完成個案評

估。 

2 評估工具 
使用本部所訂照顧管理評估量表 

3 評估時間 
住院病人出院至少 3天前完成 

4 個案同意 
確認個案意願並填寫同意書 

5 資訊連結 
評估結果登錄於照顧管理服務資訊系統 

6 計畫核定 
由縣市照管中心照管專員核定計畫 

7 服務輸送 
提供長照十年計畫 2.0 之 17 項服務，需至少包

含居家服務、居家護理、居家復健、喘息及簡

易生活輔具等五項長照服務其中之三項 

8 複評 
照管中心於個案出院 1個月內完成個案複評 

 

附件 2 



 

 

 

照顧管理評估量表 

A.個案基本資料 

A1.個案婚姻狀況： 

□1.離婚      □2.分居      □3.喪偶      □4.同居     
□5.未婚      □6.已婚      □7.不知道 

A2.個案教育程度： 

□01.不識字        □02.識字，未受正規教育（含私塾）    □03.國小             
□04.國中          □05.高中（職）                      □06.特教班 
□07.五專          □08.大學（二三專） 
□09.研究所以上    □10.其他：_______________（請說明） 
 

A3.個案身分別【可複選】： 

□1.一般戶  □2.低收入戶    

□3.中低收入戶【勾選此項者續答 3a 題】□3a-1.未達 1.5 倍  □3a-2 1.5-2.5 倍 

□4.榮民    □5.原住民 

□6.領有身心障礙證明（手冊）【勾選此項者續答 A3a 題】    

A3a1.新制或舊制？ 

     □1.新制【續答 A3a2 題】  □2.舊制【跳答 A3a3 題】  

A3a2.新制障礙類別及 ICD 診斷： 

1. 障礙類別：________________ 

2. ICD 診斷：_________________ 

A3a3.舊制障礙類別【可複選】： 
   □01.視覺障礙                          □02.聽覺機能障礙 
   □03.平衡機能障礙                      □04.聲音機能或語言機能障礙 
   □05.肢體障礙                          □06.智能障礙 

   □07.重要器官失去功能                  □08.顏面損傷. 
   □09.植物人                            □10.失智症 
   □11.自閉症                            □12.慢性精神病 
   □13.多重障礙【請再勾選各項障礙類別】 
   □14.頑型（難治型）癲癇症 
   □15.經中央衛生主管機關認定，因罕見疾病而致身心功能障礙者 
   □16.其他經中央衛生主管機關認定之障礙者（染色體異常、先天代謝異常、先天缺陷） 

A3a4.障礙等級： 
□1.輕度    □2.中度    □3.重度    □4.極重度 

A4.個案年齡：         

 

附件 3 

A2a.特教班程度： 

□1.國小 

□2.國中 

□3.高中職 



 

 

 

B.主要及次要照顧者基本資料 

B1.個案是否有主要照顧者？【本題以照顧失能者最多的家人或親友為主要照顧者，若無

上述主要照顧者，才含聘僱關係之照顧者】 
 □1.無【跳答 C 大題】  

   □2.有【勾選此項者續答 B1a～B1b】 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
B2.主要照顧者性別：□1.男   □2.女 

B3.主要照顧者年齡：_______歲 

B4.次要照顧者姓名: _______________ 

B5.次要照顧者與個案之關係：□□(請參考上表填入與個案關係代碼) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

→B1a.主要照顧者姓名: _______________ 

→B1b.與個案之關係：□□(請參考下表填入與個案關係代碼) 

與個案關係代碼 

01.配偶               02.兄弟              03.姊妹 

04.兒子               05.媳婦              06.女兒           07.女婿 

08.孫子               09.孫女              10.孫媳婦         11.孫女婿 

12.父親               13.母親              14.岳父母         15.公婆 

16.祖父               17.祖母              18.外祖父         19.外祖母 

20.聘用看護-本國籍         21.聘用看護-外國籍 

22.其他：                                  （請說明） 

 



 

 

 

 

C.個案溝通能力 

C1.個案意識狀態： 

  □1.清醒【跳答 C2】            
  □2.嗜睡 
□3.混亂            

□4.呆滯（木僵） 
  □5.昏迷（如：植物人）     
  □6.其他：____________（請說明） 

C1a.能對外來刺激做出有意義反應的能力 

□1.對疼痛刺激無反應，且無表情 
□2.僅對疼痛刺激有反應，但無法口頭表達 
□3.偶而可以口頭表達不適 

C2.個案視力（在光線充足和戴眼鏡的情況下）： 

□1.適當（能看到書報中的標準字體） 
□2.輕度障礙（可以看清楚大字的印書體） 
□3.中度障礙（看不清報紙的標題，但能辨識物件） 
□4.重度障礙（辨識物件有困難，但眼睛能隨物件移動） 
□5.極重度障礙（僅能見到光、顏色或形狀，眼睛不能隨物件移動） 

□6.失明 
□7.無法評估（如植物人、重度智能障礙者等無法評估視力之情形） 

C3.個案聽力（可使用助聽器）： 

□1.適當（能正常交談、看電視、接電話） 
□2.輕度障礙（在吵雜的環境下有障礙） 
□3.中度障礙（在安靜的環境下，需要說話者調整音量才可聽見） 
□4.重度障礙（喪失聽覺） 
□5.無法評估（如植物人、重度智能障礙者等無法評估聽力之情形） 

C4.個案表達能力（包含語言或非語言）： 

□1.良好 
□2.僅可表達簡單的意思 
□3.雖能表達簡單的意思，但多數難以理解 
□4.僅可表達零碎的字或詞 
□5.無法表達/無法令人理解/不具意義 

C5.個案理解能力： 

□1.良好 
□2.僅可理解簡單的句子 
□3.僅可理解關鍵的字或詞 
□4.無法理解 

□5.無法判斷理解能力 

【續答 C1a.】 



 

 

 

 

  D.短期記憶評估【本大題限個案本人回答】 

D1.重複三個詞 

   詞：襪子、藍色、床 

   D1a.請個案複述一次，記錄個案能重複的詞數：（請個案記住，告知 3～5 分

鐘後會再次詢問他） 

        □1. 3 個  □2. 2 個  □3. 1 個  □4. 0 個 

   D1b.再次詢問個案：剛才我有提到 3 個詞，請你說過一次，現在再請你幫我

說出這三個詞？ 

       假設個案無法記憶起任何一個詞，可以給予提示（如穿的東西、一種顏

色或一件家俱）。 

D1b1.回憶起“襪子” 

□1.是，且不需提示 

□2.是，但須給予提示（如穿的東西） 

□3.否，無法回憶該品項 

D1b2.回憶起“藍色” 

□1.是，且不需提示 

□2.是，但須給予提示（如顏色） 

□3.否，無法回憶該品項 

D1b3.回憶起“床鋪” 

□1.是，且不需提示 

□2.是，但須給予提示（如一件家俱） 

□3.否，無法回憶該品項 

 

□1.個案可回答 D 大題 

□2.個案本人無法回答【請跳答 E 大題】    

□3.拒答【請跳答 E 大題】      

 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

E 大題日常活動功能量表（ADLs）、F 大題工具性日常活動功能量

表（IADLs）說明 

一、 詢問個案「最近一個月」的「能力」為主。 

二、 因為健康或老衰，導致無能力做這件事才屬於失能，「不會做」、「不

願意做」或「都有別人幫忙做」的情形，不算失能，請評估人員務必

確實探問個案的實際能力。 

三、 心智功能減退（如失智症或嚴重憂鬱），個案雖有能力做，可能會因

忘記某個動作而需要有人提醒或協助下才能完成，仍屬於「需協助」

範圍。 

若個案有下列情形之一者，E 大題以後之題目，除【限由個案本人回答】之題目外，可由

主要照顧者代答。 

一、 未滿 12 歲兒童。 

二、 有下列情況之一，且經判斷無法正確回答題目者：失智症、自閉症、智能障礙者、精神障

礙者、C 大題個案溝通能力有障礙、重病或身體虛弱無法支持。  

 



 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E1 

吃飯 
（不包含

自行準備

食物、餐

具或盛裝

食物等） 

□1 .在合理時間（一小時）內，自行或用輔具進食餐盤食物 

 不需他人協助、監督或持續敦促，在合理時間內（一小時內），可自行用餐具取用

眼前的食物、切割食物，將餐盤內食物吃完。 

 能自行取用穿脫進食輔具。 

□2 .需要一些協助 

 需他人幫忙夾菜、切肉、弄碎食物或穿脫輔具等，但可自行吃飯。 

 可自行吃食，但花超過一小時或食物灑落一地。 

 可勉強及吃力執行完成，過程非常辛苦。 

 需他人提醒飲食量，避免哽噎、過食或少食。 

□3 .需完全協助（完全依賴） 

 由鼻胃管進食。 

 只能嘴動，手不會舀，完全由他人餵食。 

 

 

E2 

洗澡 

□1 .能自行完成 

 可自行完成盆浴、淋浴或擦澡，不需他人協助、監督或持續敦促。 

□2 .協助下完成 

 需他人協助、監督或持續敦促，才能完成。 

 可自行完成，但執行過程困難或清潔度不佳。 
 

 

E3 

個人 

修飾 

（包括自

行洗臉、

洗手、刷

牙、梳

頭、刮鬍

子） 

□1.可自行洗臉、洗手、刷牙、梳頭、刮鬍子修飾 

 可自行完成洗臉、洗手、刷牙、梳頭、刮鬍子，不需他人協助、監督或持續敦促。 

 可使用輔具。 

□2.需協助 

 需協助、監督或持續敦促，才能完成所有項目。 

 需準備用物（如牙膏、牙刷、漱口杯）才可以完成洗臉刷牙，屬於需協助。 

 

 



 

 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E4 

穿脫 

衣物 
（包括穿

脫

衣、

褲、

鞋、

襪） 

□1.自行穿脫衣褲及鞋襪 

 能自行獨力完成，包括穿脫衣褲、解開釦子或拉拉鏈、穿脫鞋襪、綁鞋帶及穿脫輔

具（義肢、支架），都不需他人協助、監督或持續敦促。每項動作分別於十分鐘內

完成。 

 若個案的衣褲鞋襪都沒有釦子或鞋帶，個案也能自行完成，如：穿功夫鞋或魔鬼氈

的鞋子。 

□2.需協助 

 在他人協助下，能在合理時間（十分鐘內），自行完成一半以上的動作。 

 能夠自己穿脫大部分的衣褲鞋襪，但細微動作需他人協助，如將襪子拉好、繫鞋帶、

扣好釦子等。 

□3.需完全協助（完全依賴） 

 穿脫過程當中，至少一半以上需要別人幫忙才能完成。 

 

E5 

大便 

控制 

□1 .無失禁（控），或當便秘時，能自行用塞劑、甘油球 

 可完全自我控制大便，不會失禁（控）。 

 當便秘時，可自行使用塞劑、甘油球或腹部按摩、用手指挖大便等，不需他人協助、

監督或持續敦促。 

□2.偶爾失禁（控），或當便秘時需協助用塞劑 

 大便失禁（控），每週不超過 1 次。 

 當偶爾（每週 1 次以下）便秘時需他人協助。 

□3.需完全協助（完全依賴） 

 大便失禁（控），每週出現超過 2 次（含）以上。 

 



 

 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E6 

小便 

控制 

□1 .無失禁（控） 

 可完全自我控制，日夜皆不會尿失禁（控）。 

 個案是腹膜透析、可自行處理透析程序，不需他人協助、監督或持續敦促。 

□2.偶爾失禁（控） 

 尿失禁（控）或尿急（無法等放好尿壺/便盆或無法即時趕到廁所）每週不超過 1 次。 

 需他人協助處理腹膜透析。 

□3.需完全協助（完全依賴） 

 尿失禁（控），每週超過 2 次（含）以上的失禁（控），或使用導尿管。  

 

E7 

上廁所 

 

□1 .可自行上下馬桶、整理衣褲、使用衛生紙、沖馬桶或清理便盆（尿壺） 

 可自行完成上下馬桶、穿脫衣褲且不弄髒衣物，自行使用衛生紙擦拭清潔，且不需他
人協助、監督或敦促安全。 

 使用便盆（尿壺）者，可自行清洗便盆（尿壺）、完成如廁動作、自行衛生紙擦拭等，
不需他人協助、監督或持續敦促。 

 有腸造廔口（人工肛門）者，在清潔過程可完全自理，不需他人協助、監督或持續敦
促。 

 可使用輔具下（如馬桶專用起身扶手），且能自行完成，不需他人協助、監督或持續敦
促。 

 插導尿管者，可自行清理尿袋中的尿液。 

□2 .需協助整理衣物或使用衛生紙或需協助清理便盆（尿壺） 

 使用馬桶、便盆時需要幫忙扶持或協助整理衣物或使用衛生紙、沖馬桶或清理便盆（尿
壺）。 

 可自行完成，需有人監督或持續敦促安全及衛生。 

 有腸造廔口者，在清潔過程需他人少許協助或提醒。 

□3 .需完全協助（完全依賴） 

 整個過程，完全需要他人協助。 

 有腸造廔口（人工肛門）者，完全需他人協助清潔腸造廔口。 

 插導尿管者，完全需他人協助清理尿袋中的尿液。 

 

 



 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E8 

移位 

□1 .可自行坐起，移至椅子或用輪椅 

 可獨立完成整個移位過程，包括自行坐起及獨立坐穩、由床移至椅子或輪椅、使用輪

椅的煞車和移動腳踏板，都不需要他人協助、監督或持續敦促，且沒有安全上顧慮。 

□2 .移位時需少部分協助或提醒 

 需要少許協助或提醒，方能完成移位的過程。 

 在移位過程，有安全上顧慮，需有人在旁監督或持續敦促。 

□3 .可自行坐起，離床需大部分協助 

 能自行坐起及獨立坐穩，但移位至椅子或輪椅的過程，需他人大部分的協助。 

□4 .需完全協助（完全依賴）不能自行移位，完全需他人協助才能坐起來或需人幫忙才

能移位。 

 

E9 

走路 

□1 .獨立走 50 公尺以上（可用輔具） 

 可獨立或自行使用輔具（包含拐杖、支架、義肢、助行器）行走 50 公尺以上（指一

口氣走完）。 

 行走過程無安全顧慮，不需要他人協助、監督或持續敦促。 

□2 .需協助扶持走 50 公尺以上 

 需他人稍微扶持（如一手攙扶）或口頭指導，才可行走 50 公尺以上（一口氣走完或

中間需休息一次以內）。 

 不需他人扶持，但行走時間明顯過長或走不到 50 公尺。 

 行走時搖擺不定，有跌倒危險。 

□3 .不能步行 50 公尺，但能操縱輪椅 50 公尺 

 雖無法行走，但可獨立操作輪椅（包括轉彎、進門、接近桌子、床沿等），並可推行輪

椅 50 公尺以上。 

 可行走，但需他人大量扶持，且行走距離在 50 公尺內（包含需休息好幾回），並有跌

倒危險。 

□4 .不能步行 50 公尺，且無法操縱輪椅 

 無法行走 50 公尺以上，完全依賴他人。 

 需要他人協助操作輪椅才能移動，或完全無法操作者。 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

 



 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E10 

上下 

樓梯 

□1 .安全上下樓梯，可用扶手、拐杖 

 可自行上下一層樓梯，不需他人扶持、監督或持續敦促且無安全上顧慮。 

 上下樓梯的過程，允許抓扶手、使用拐杖、支架等。 

□2 .需協助、監督或持續敦促 

 抓扶手、使用拐杖，仍然需要他人稍微扶持（指一手輕扶）、口頭指導、監督或持續敦

促。 

 只能上樓梯，但無法下樓梯。 

□3 .無法上下樓 

 需他人大量協助，如全程需一人雙手費力扶持或需兩人共同扶持。 

 完全無法上下樓梯，可能需別人用背的。 

 

 

 

 

※若 E1～E10  □1.皆不需協助【跳答 F 大題】   □2.有任一項需協助【續答 E11 題】 

※ E11 題若個案無法回答者，可由主要照顧者代答。 

E11.請問您目前行動能力如何？  

   □1.可以在平坦地面上跑跳 

   □2.可在平坦地面上輕鬆行走，但在不平坦地面上行走相當吃力 

   □3.自己行走需扶持穩定物或需透過他人扶持才能行走 

   □4.無法跨步行走，坐在一般靠背高度有扶手的椅子上可保持坐姿穩定與平衡 

   □5.坐在一般靠背高度有扶手的椅子上無法維持坐姿 

 



 

 

 

F.個案工具性日常活動功能量表（IADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

F1 

使用電話 

問法：請問您當需要聯絡他人時，您能不能自己打電話？ 

□1 .能獨立使用電話，含查電話簿、撥號等 

□2 .僅能撥熟悉的電話號碼 

 個案只能撥少於 5 組的常用電話。 

□3 .僅能接電話，但不能撥電話 

 只能接聽電話，並聽懂對方所說的內容。 

□4 .完全不能使用電話 

F2 

購物 

問法：請問您能不能自己一個人購物（買東西）？ 

□1 .能獨立完成所有購物需求 

 指個案可以獨立購買任何想要的物品，包含必需品與非必需品。 

□2 .只能獨立購買日常生活用品 

 指個案僅能獨立在附近商店購買簡單日常必需品（例如便當、衛生紙…等）。 

 購買較複雜的品項就需要有人陪。 

□3 .每一次購物都需要有人陪 

 個案只要有人陪伴，就可以完成購物。 

□4 .完全不能獨自購物 

 個案因身體、精神或智能狀況因素，完全不能購物，例如長期臥床之昏迷個案或心智

功能障礙之個案。 

F3 

備餐 

問法：請問您能不能自己一個人準備餐食？ 

□1 .能獨立計畫、準備食材及佐料、烹煮和擺設一頓飯菜 

□2 .如果準備好一切食材及佐料，能做一頓飯菜 

□3 .能將已做好的飯菜加熱 

□4 .需要別人把飯菜煮好、擺好 

 

 



 

 

 

F.個案工具性日常活動功能量表（IADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

F4 

處理家務 

問法：請問您能不能自己一個人做家事？ 

□1 .能單獨處理家事，或偶爾需要協助較繁重的家事（例如：搬動家具、清理廚房

且完成歸位等） 

□2 .能做較簡單的家事，如洗碗、擦桌子 

□3 .能做較簡單的家事，但不能達到可接受的清潔程度 

□4 .所有的家事都需要別人協助方能完成 

□5 .完全不能做家事 

 

F5 

洗衣服 

問法：請問您能不能自己一個人洗衣服（含晾曬衣服）？ 

□1 .自己清洗所有衣物 

 不論個案用什麼工具洗衣服（洗衣機或以洗衣板用手洗），可以洗（晾曬）所有的衣

服，且可自行完成。 

□2 .需部份協助（例如需協助晾曬衣物或洗滌厚重衣物） 

 只能洗內衣褲或襪子等貼身衣物（僅需泡水，沖一沖即可），或僅能洗部份衣物，部

份需協助（例如厚重衣物）。 

□3 .需完全協助（完全依賴） 

 所有衣服需完全由別人協助洗及晾曬。 

6 

外出 

問法：請問您能不能自己一個人外出活動？ 

□1 .能夠自己開車、騎車或自己搭乘大眾運輸工具 

□2 .能夠自己搭乘計程車，但不能搭乘大眾運輸工具 

□3 .當有人陪同時，可搭乘大眾運輸工具 

□4 .只能在有人協助或陪同時，可搭乘計程車或自用車 

□5 .完全不能出門 

 



 

 

 

F.個案工具性日常活動功能量表（IADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

F7 

服用藥物 

問法：請問您能不能自己一個人服用藥物？ 

□1 .能自己負責在正確的時間用正確的藥物（含正確藥量） 

□2 .如果事先準備好服用的藥物份量，可自行服用 

 個案有時會忘記吃藥，需提醒時間或份量，或需他人準備好份量，依時間排好放進藥

盒，或需要他人在藥包上做記號，個案再自行服用。 

□3 .完全不能自己服用藥物 

 包含亂吃、拒吃、藏藥、無法自行服藥。 

 

F8 

處理財務

的能

力 

問法：請問您能不能自己一個人處理財務？ 

□1 .可以獨立處理財務 

 指到郵局（銀行）提存款、支付房租、帳單、給錢、找錢等。 

□2 .可以處理日常的購買，但需別人協助與銀行往來或大宗買賣 

 只能處理日常購買（給錢、找錢），無法處理與銀行或金額較大的財務往來。 

□3 .完全不能處理錢財 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

G.特殊複雜照護需要 

G1.疼痛狀況 

 

 

 

 

 G1a.過去 1 個月中，個案身體疼痛的程度？ 

 □1.完全無疼痛【續答 G2】 

 □2.輕微的疼痛 

 □3.中度疼痛                          

 □4.較嚴重的疼痛（尚可忍受的程度） 

 □5.非常嚴重的疼痛（無法忍受的程度） 

    □6.有疼痛狀況，無法判斷疼痛程度 

    □7.不知道或無法判斷【續答 G2】 

 

G2.皮膚狀況 

 G2a.請問個案現在的皮膚狀況？ 

 □1.正常【跳答 G3】 

 □2.異常 
 
 G2b.皮膚暴露於潮溼環境的程度 

□1.皮膚總是潮溼或整天包尿布 

 □2.皮膚常常潮溼或半天包尿布 

 □3.皮膚偶而潮溼或需要時才包尿布 

 □4.乾燥、乾淨 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評估員請注意：疼痛狀況，以個案本人回答為優先，若個案無法回答，可由主要照

顧者觀察到的情況來回答。 

  □1.個案本人回答 

  □2.由主要照顧者代答 

G1b.疼痛的頻率為： 

 □1.一個月數次 

 □2.一週數次 

 □3.每天疼痛 

 □4.不知道或無法判斷 



 

 

 

G2c.請問皮膚異常的狀況為何？【可複選】 

 □1.乾燥有皮屑 

 □2.瘀青 

 □3.丘疹 

 □4.傷口【勾選此項者請續答 G2d】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    □5.疥瘡 

G3.關節活動度 

 G3a.請問個案是否會因四肢關節僵硬受限制，以致影響日常生活功能（如：腳踝受
限站在地上腳跟踩不到地；肩關節受限疼痛明顯）或造成照顧困難（如：協助
個案清潔身體時，胯下、腋下或指縫清潔不易；穿脫衣服有困難；包尿布不好
包；在協助個案做被動運動時，手或腳拉不直）？（截肢者僅針對所剩關節評
估）             

 □1.否，沒有影響日常生活功能 

 □2.是，有影響日常生活功能【勾選此項者請續答 G3b】 
 □3.無法評估 

 

 

→G2d 傷口情形：【可複選】 
    □1 .擦傷、割傷 

    □2 .壓傷 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  □3 .燒燙傷 

  □4 .術後傷口 

        □5 .延遲癒合之手術傷口 

        □6 .糖尿病足潰瘍 

        □7 .血管性潰瘍（動脈或靜脈；含足部以外的糖尿病潰瘍） 

  □8 .其他：_____________________（請說明） 

→G3b.受限制的位置【可複選】： 

□1.肩關節  □4.髖關節 

□2.肘關節          □5.膝關節 

□3.腕指關節  □6.踝關節                

□7.頸關節          □8.全身關節 

→G2d1.壓傷等級：（若有多處壓傷，請選最嚴重的等級） 

□1.第一級 □2.第二級 □3.第三級 □4. 第四級 

□5.無法分級 □6.深層組織損傷 

→G2d2.何者有壓傷或傷口 

□1.右髖部皮膚不完整 
□2.左髖部皮膚不完整 

□3.背/臀部皮膚不完整 

□4.其他             

□5.其他接觸面皮膚不完整 

              

 



 

 

 

G4.疾病史與營養評估 

G4a.個案過去 3 個月體重是否減輕？ 

 □1.非計畫性體重減輕超過 3 公斤 
 □2.非計畫性體重減輕 1～3 公斤 
 □3.體重無變化 
 □4.非計畫性體重增加 
 □5.不知道 

G4b.個案身體質量指數（BMI）： 

    1.身高：□□□公分   2.體重：□□□公斤 【取整數】 

    3.若無法回答個案身高、體重時，請測量小腿圍 

  

 

 

 

G4c.個案一般的飲食狀況，以週為單位： 

□1.未吃完，每餐進食量不超過整餐的 1/3，或除正餐外沒有補充任何點心，或被禁

食（或採清流質或靜脈輸液超過 5 天），或灌食自製管灌飲食小於 1600c.c./日，
或攝取的管灌飲食小於 800 大卡/日。 

□2.未吃完，每餐進食量不超過整餐的 1/2，或偶爾吃點心，或灌食自製管灌飲食小
於 2000c.c./日，或攝取的管灌飲食小於 1000 大卡/日。 

□3 未吃完，每餐進食量超過整餐的 1/2，或有時拒絕用餐但會吃點心，或灌食自製
管灌飲食小於 2400c.c./日，或攝取的管灌飲食小於 1200 大卡/日。 

□4.每餐吃完，從不拒絕用餐，或不需任何補充食物，或灌食自製管灌飲食大於

2400c.c./日，或採用管灌飲食（或靜脈營養）大於 1200 大卡/日。 
 
註：若個案 BMI 小於 18.5 或落入上述選項 1.2，可能有營養不良之風險，建議營養

師介入評估指導。 

G4d.衰弱評估（SOF） 

    G4d1.您是否在未刻意減重的情況下，過去一年中體重減少了 5%以上？ 

          □1.是    □2.否 

    G4d2.您是否可以在不用手支撐的狀況下，從椅子上站起來 5 次？（請個案

實際做） 

         □1.是    □2.否 

 G4d3.在過去一週內，您是否經常（一個禮拜內有 3 天以上）有提不起勁來

做事的感覺？ 

      □1.是    □2.否 

若無法回答個案身高、體重時，請測量小腿圍 

1. 小腿圍：□□.□公分 【取至小數點後一位】 

2. □因截肢無法測量 
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G4e.請問個案是否有經醫師診斷，且目前（6 個月內）仍存在的疾病【可複選】？ 

□1.否【跳答 G4f】   □2.是【續答疾病史】 

疾病名稱 目前正在治療 目前使用藥物 

□01.高血壓 □ □ 

□02.糖尿病 □ □ 

□03.骨骼系統（關節炎、骨折、骨質疏鬆症） □ □ 

□04.視覺疾病（白內障、視網膜病變、青光眼或黃斑性

退化等） 

□ □ 

□05.腦血管意外（中風）、暫時性腦部缺血（小中風） □ □ 

□06.冠狀動脈疾病（如心絞痛、心肌梗塞、動脈硬化性

心臟病） 

□ □ 

□07.心房顫動或其他節律障礙 □ □ 

□08.癌症（過去五年內）:           癌 □ □ 

□09.呼吸系統疾病（氣喘、慢性阻塞性肺病、肺炎、呼

吸衰竭等） 

□ □ 

□10.消化系統疾病（肝、膽、腸、胃） □ □ 

□11.泌尿生殖系統疾病（良性攝護腺肥大、腎衰竭等） □ □ 

□12.失智症 □ □ 

□13.精神疾病（思覺失調症、雙極性精神障礙、憂鬱症

等） 

□ □ 

□14.自閉症 □ □ 

□15.智能不足(輕度、中度、重度、極重度、其他及非

特定智能不足) 

□ □ 

□16.腦性麻痺 □ □ 

□17.帕金森氏症 □ □ 

□18.脊髓損傷 □ □ 

□19.運動神經元疾病（最常見為肌萎縮性脊髓側索硬化

症, ALS） 

□ □ 

□20.傳染性疾病（疥瘡、肺結核、梅毒、愛滋病等） □ □ 

□21.感染性疾病（過去一個月內）：              □ □ 

□22.罕見疾病：              □ □ 

□23.其他：                □ □ 
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G4f.個案尋求必要醫療時，是否需要服務介入協助？  
□1.不需要協助 

□2.需協助 

G5.特殊照護 

 G5a.個案目前是否接受特殊醫療照護？ 
 □1.無【跳答 G6a】 
    □2.有 

項目【可複選】 

□01.插入（更換）鼻胃管或胃造口管護理 

□02.管灌餵食 

□03.氣切護理（更換氣切造口管、氣切造廔口處理） 

□04.呼吸器 

□05.抽痰(含蒸氣吸入)  

□06.氧氣治療  

□07.血氧濃度測量  

□08.中心靜脈營養導管護理  

□09.靜脈注射、肌肉注射、皮內注射、皮下注射、點滴加藥   

□10.更換腎臟引流或膀胱引流管 

□11.更換膀胱造口管 

□12.留置導尿管護理（含尿袋、小腿袋使用） 

□13.一般導尿   

□14.大小量灌腸、留置性灌腸   

□15.糞嵌塞清除 

□16.造口護理（含造口灌洗） 

□17.引流管灌洗 

□18.傷口護理、換藥（不包括三、四級壓傷傷口處理） 

□19.壓傷處理 

□20.疼痛處置 

□21.被動性關節運動 

□22.血液透析 

□23.腹膜透析 
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G6.吞嚥能力 

G6a.個案是否有任何關於吞嚥困難的情形或症狀？【可複選】 

□1.無【跳答 G7】 
□2.抱怨吞嚥困難或吞嚥時會疼痛 
□3.吃東西或喝水的時候出現咳嗽或嗆咳 
□4.用餐後嘴中仍含著食物或留有殘餘食物 
□5.當喝或吃流質或固質的食物時，食物會從嘴角邊流失 
□6.有流口水之情形 

G6b.個案有無接受過吞嚥訓練？ 

□1.無 
□2.有 

G7.個案被診斷為失智症後，照顧者是否有接受護理人員或其他專業人員提供下列的教

導？【可複選】 

□1.未接受過教導 

□2.維持認知功能 

□3.行為管理技巧 

□4.日常生活安排 

□5.安全與保護 

G8.跌倒、平衡及安全 

 G8a.請問個案是否能維持坐姿的平衡？（在沒有靠背支撐的狀況下） 

□1 .正常，不靠扶持能坐著達一分鐘以上 

□2 .較差，不靠扶持只能坐著十秒鐘至一分鐘 

□3 .極差，不靠扶持只能坐著少於十秒鐘（包括完全無法坐） 

 G8b.請問個案是否能維持站立的平衡？ 

□1 .正常，不靠扶持能站立達一分鐘以上 

□2 .較差，不靠扶持只能站立十秒鐘至一分鐘 

□3 .極差，不靠扶持只能站立少於十秒鐘（包括完全無法站） 

 G8c.在過去 12 個月中，個案有沒有跌倒或摔倒過（例如：走路時跌倒、滑倒、坐著或站

著沒坐好或站好，或暈眩而摔倒，還是躺著時摔下，無論是否有受傷）？ 

□1.沒有跌倒或摔倒過【跳答 G8d】 

   □2.跌倒或摔倒 1 次【續答 G8c1】 

□3.跌倒或摔倒 2 次以上（含 2 次）【續答 G8c1】 

 

 

 

 

 

 

→G8c1.現在移位或走路時是否異常（指是否有困難）例如：頭暈、不穩或不安全 

□1.否 □2.是 【續答 G8d】 

【續答 G6b】 
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G8d.你的日常活動是否因擔心跌倒而不做？（例如：不敢獨自出門、在家走動或自己洗澡） 

    □1.不會擔心 

    □2.會擔心 

    □3.不適用（坐輪椅者、臥床者） 

G8e.個案對於危險的認知？ 

□1 .有能力：可以認識日常生活危險來源 

□2 .大部分有能力：可以認識大部分於日常生活中的危險來源 

□3 .小範圍有能力：對於常會碰到的危險（尤其是住家環境中會出現的危險），卻常不認為那

是危險 

□4 .無能力：完全不自知有危險 

 

H.居家環境與社會參與 

 H1.居家環境與居住狀況 

  H1a.請問個案目前的居住狀況： 

  □1.獨居【跳答 H1c～H1e】 

  □2.與家人或其他人同住【續答 H1b～H1e】 

  □3.住在機構 

         □4.政府補助居住服務（例如社區居住）【續答 H1b～H1e】 
         □5.其他                        （請說明）【續答 H1b～H1e】 

  H1b.請問目前哪些人與個案同住？【可複選】 

 □01.配偶或同居人                    □06.（外）祖父母 

    □02.父親（含配偶或同居人的父親）  □07.（外）孫子女 

  □03.母親（含配偶或同居人的母親）               □08.其他親戚（僅包含曾祖父母、（外） 

                       曾孫子女、伯、叔、姑、舅、姨、甥、姪） 

  □04.子女（含媳婿）                     □09.子女家輪流住 

    □05.兄弟姐妹                          □10.同儕朋友 

    □11.其他（包含看護）：___________________ 

 H1c.請問個案居住在幾樓？______樓 

  H1d.請問是否有電梯？ 

 □1.否，沒有電梯 
 □2.是，有電梯 
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H1e.請問個案居住處是否有任何環境上的障礙會影響到日常生活？ 【勾選 2～7 項可複選】 

□1.環境構造上的障礙並不構成問題 

□2.個案的活動範圍有階梯（如：去廁所、就寢、用餐地方） 

□3.個案的活動範圍有跌倒風險（如：光線昏暗、地板濕滑或不平、地面有障礙物或線

路）→H1e1.有跌倒風險地點 

    □01.客廳 □02.臥房 □03.走道 □04.樓梯   □05.陽台 □06.吃飯處 

        □07.書房 □08.浴室  □09.室外                 □10.其他             

□4.個案從室內到室外有階梯或門檻 

□5.個案使用助行器或輪椅，室內走道過於狹窄或有阻礙 

□6.空間不夠置放額外的醫療設備或器材（如：病床、呼吸器） 

□7.其他：           （請註明） 

□8.不適用 

H2.社會參與 

H2a.請問個案與親朋好友多久會聯絡 1 次，包括見面、通電話或寫信？ 

 □1.沒有親朋好友        □5.每週至少 1 次 

 □2.從不聯絡            □6.每週至少連絡 2～3 次 

□3.很少聯絡            □7.每天聯絡 

□4.每個月至少 1 次 

  H2b.請問個案目前是否有參與下列的活動？ 
  （如婦女會、才藝班、教會、團契、寺廟會團、農會、漁會、工會、獅子會、政治性團體、

志工或義工、同鄉會、宗親會、老人會、民間團體辦理活動）     

 □1.沒有                □4.每三個月至少 1 次 

 □2.每年至少 1 次        □5.每一個月至少 1 次 

□3.每六個月至少 1 次     

  H2c.請問個案最近三個月內為了與親友互動、參與活動，是否需要服務介入協助？ 

 □1.不需要協助【跳答 I 大題】 

 □2.需要協助【續答 H2c1～H2c2 題】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

→H2c1.請問個案最近三個月內為了與親友互動、參與活動，需要協助的方式？ 

  □1.監督陪同 

  □2.口頭/手勢的提示 

  □3.部分肢體協助 

  □4.完全肢體協助 

→H2c2.請問個案最近三個月內為了與親友互動、參與活動，需要協助的頻率？ 

  □1.一個月不到 1 次 

  □2.至少一個月 1 次，但不是每個星期 

  □3.至少一星期 1 次 
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I.情緒及行為型態【本大題限主要照顧者回答】 

情緒及行為型態 

I01a～I14a 在過去三個月內，個

案是否有出現該類行為【勾 2.有

發生者，續答 I01b～I14b 題】 

I01b～I14b 在過去一週

內，個案若有出現該類行

為，多久？ 

I01.遊走 

個案是否會無目的地走動、重複的往返踱步，有
可能未注意到安全、有走失的風險？ 

□1.從未發生【跳答 I02.】 

□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I02.日夜顛倒/作息混亂 

個案是否有白天嗜睡及夜間睡眠困難？是否半夜
醒來，難以再度入睡？是否會半夜遊走、半夜著
裝、或者半夜干擾你的睡眠？  

□1.從未發生【跳答 I03.】 

□2.有發生 

□1.從未發生 

□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I03.語言攻擊行為 

個案是否曾大叫或生氣的咒罵？或者不斷抱怨？ 

□1.從未發生【跳答 I04.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I04.肢體攻擊行為 

個案是否曾試圖攻擊別人？不包括語言攻擊及未
朝向他人之攻擊。 

□1.從未發生【跳答 I05.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I05.干擾行為  

個案是否會任意翻動別人物品、或者有其他影響
別人不恰當或破壞性的行為？（如：製造奇怪聲
響、弄髒自己、暴食、亂丟食物、亂翻他人物品、
儲藏物品、社交上不恰當的行為、偷竊行為等） 

□1.從未發生【跳答 I06.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 

□3.每週出現 4-7 天 

I06.抗拒照護 

個案是否曾經拒絕跟照顧者合作或者不讓別人幫
他忙？例如對試圖幫助他的人發脾氣？ 

□1.從未發生【跳答 I07.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I07.妄想 

個案是否存有你認為非事實的信念？例如：堅持
有人要傷害他或者偷他東西，說過「家人不是他
的家人」或者「自己的家不是他的家」？ 

□1.從未發生【跳答 I08.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I08.幻覺 

個案是否存有幻覺，例如看見實際不存在的人物
或東西？或聽見不存在的聲音等？ 

□1.從未發生【跳答 I09.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I09.恐懼或焦慮  

個案是否非常緊張、擔心、或者沒來由的感到害
怕？個案是否看起來緊繃或者煩躁？個案是否害
怕你不在身邊？ 

□1.從未發生【跳答 I10.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I10.憂鬱及負性症狀 

個案是否看起來或者說過他感到憂傷或難過？或
者表現出無精打采、不感興趣的樣子？如：心情
低落、活動量降低（不想動、不講話、雙眼呆滯
無神）、胃口差、社會退縮、貶低自己或者認為自
己是失敗者、認為自己很壞、看起來喪志、認為

□1.從未發生【跳答 I11.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

□若個案獨居無主要照顧者，請跳答 K8 題 
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情緒及行為型態 

I01a～I14a 在過去三個月內，個

案是否有出現該類行為【勾 2.有

發生者，續答 I01b～I14b 題】 

I01b～I14b 在過去一週

內，個案若有出現該類行

為，多久？ 

自己是家人負擔等。 

I11.自傷行為及自殺（包含意念及行為） 

個案是否有自我傷害如撞牆、咬舌、咬身體及割
腕或身體、故意跌倒（不包括拒絕進食）、企圖自
殺、計畫自殺、有自殺意念或持續想到死亡。 

□1.從未發生【跳答 I12.】 

□2.有發生 

□1.從未發生 

□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I12.重複行為 

個案是否會重複無目的行為如開關衣櫃或抽屜、
重覆的撿東西、纏繞繩子或線頭、或者重複句子
或問題（如“現在幾點？現在幾點？現在幾
點？”一直重複問此句話），或者出現自我刺激的
特殊行為（如搖手、敲頭、任意晃動身體、拍打
敲打等尋求身體刺激的行為）。 

□1.從未發生【跳答 I13.】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I13.對物品的攻擊行為 

個案是否曾摔門、踢或破壞家具，或者縱火、破
壞物品、丟東西？ 

□1.從未發生【跳答 I14.】 

□2.有發生 

□1.從未發生 

□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 

I14.其他不適當以及不潔行為 

個案是否有任何不潔的行為。例如隨地吐口水或
者玩弄自己的排泄物、公開場合寬衣解帶、公開
場合自慰或言語性暗示或挑逗、異食癖，或其他
讓人感到難堪的事。 

□1.從未發生【跳答 J 大題】 
□2.有發生 

□1.從未發生 
□2.每週出現 1-3 天 
□3.每週出現 4-7 天 
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J.主要照顧者負荷 

【本大題限主要照顧者為家人或親友回答】 

J01～05.我們想要瞭解您在照顧個案以後的感覺，請問您會不會因為
照顧他，而感到……      

1    
否 

2    
是 

J01.睡眠受到干擾（例如：需在夜間照顧頻繁起床或遊走的個案） □1. □2. 

J02.體力上的負荷（例如：需專注看護或花費體力協助個案移動） □1. □2. 

J03.需分配時間照顧其他家人（例如：來自其他家庭成員的要求） □1. □2. 

J04.對個案的行為感到困擾（例如：失禁、記憶問題、責怪他人拿取自己的

物品） 
□1. □2. 

J05.無法承受照顧壓力（例如：擔心無法好好照顧個案） □1. □2. 

 

K.主要照顧者工作與支持   

【本大題限主要照顧者回答】 

K1.請問您是否與個案同住？ 
□1.否       □2.是 

K2.若您有事必須外出，一天之中（二十四小時），請問您可將個案單獨留置家中幾小

時沒有問題？ 
□1.個案不能一個人在家              □4.三小時～未滿六小時 

□2.未滿一小時                      □5.六小時～未滿九小時 

□3.一小時～未滿三小時              □6.九小時以上 

K3.有無照顧其他失能家人或 3 歲以下幼兒？ 
□1.沒有，僅個案 1 人        □2.有，共________人（不包括個案） 

K4.請問您已經照顧個案多久？  □□年□□月 

K5.請問您過去 1 個月的健康狀況好不好？ 
□1.非常好      □2.很好      □3.好                  

□4.尚可        □5.不好      □6.非常不好 

K6.整體來說，您覺得您生活品質好不好？ 
□1.非常好      □2.很好      □3.好                  

□4.尚可        □5.不好      □6.非常不好

若個案有下列情形，請依標示填答： 

□1.個案獨居無主要照顧者【跳答 K8 題】 

□2.主要照顧者為聘僱之看護【跳答 K1-K6、K8

題】 

□3.個案住在機構中【跳答 K8 題】 

□4.主要照顧者為家人或親友【續 J、K 大題】 
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K7.請問您目前有沒有在工作？  

□1.沒有      K7a.您以前有沒有工作（有沒有工作賺錢）？ 

                 □1.沒有     □2.有 

                  K7b.您是不是因為照顧個案而不再工作？【跳答 K8】 

                 □1.不是     □2.是 

□2.有        K7c.您目前的工作是全職還是兼職？ 

                 □1.全職     □2.兼職（部分時間工作） 

                     K7d.為了照顧個案，您的工作是否受到影響？ 

                 □1.沒有影響         

                 □2.有影響【續答 K7e】 

                    K7e.若有影響，影響的結果為何？  

                 □1.必須減少工作時間  

                 □2.必須請假（事假、病假、家庭照顧假） 

                 □3.必須彈性調整工作時間 

                 □4.其他 ___________________（請說明） 

 

 

K8.請寫出其他有關訪問過程、個案（家屬）期許或其他如虐待、疏忽、需緊急就醫、

自費等特殊狀況或問題： 
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 評估總結 

 CMS 等級及額度 

 輔具建議（本題透過量表評估結果，由系統自動帶出需要的長照輔具） 

GA1  沐浴/如廁用類 

GA2  步行活動類 

GA3  輪椅類 

GA4  移轉位與翻身類 

GA5  溝通與警示輔具 

GA6  協助飲食/居家生活輔具 

GA7  住家及其他場所家具與改裝組件 

GA8  其它輔具 

GA9  建議其它的輔具                    

GA10 個案是否有輔具使用上的問題  □1.沒有   □2.有          

 照顧計畫 

PLAN-1.是否使用居家服務                    □1.否   □2.是，服務需求      小時/月 

PLAN-2.是否使用日間照顧                    □1.否   □2.是，服務需求      日/月 

PLAN-3.是否使用家庭托顧                    □1.否   □2.是，服務需求      日/月 

PLAN-4.是否使用居家喘息服務                □1.否   □2.是，服務需求      天/年 

PLAN-5.是否使用機構喘息服務                □1.否   □2.是，服務需求      天/年 

PLAN-6.是否使用居家護理                    □1.否   □2.是，服務需求      次/月 

PLAN-7.是否使用居家職能治療                □1.否   □2.是，服務需求      次/年 

PLAN-8.是否使用居家物理治療                □1.否   □2.是，服務需求      次/年 

PLAN-9.是否使用社區職能治療                □1.否   □2.是，服務需求      次/年 

PLAN-10.是否使用社區物理治療               □1.否   □2.是，服務需求      次/年 

PLAN-11.是否使用輔具購買、租借             □1.否   □2.是 

PLAN-12.是否使用居家無障礙環境改善         □1.否   □2.是 

PLAN-13.是否使用老人營養餐飲服務           □1.否   □2.是 

PLAN-14.是否使用交通接送服務               □1.否   □2.是，服務需求      趟/月 

PLAN-15.是否使用機構服務                   □1.否   □2.是【續答 PLAN-15-1】 
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PLAN-15-1. 建議服務內容 

          □1.長期照護型機構  □2.養護型機構 □3.失智照護型機構  □3.護理之家 

          □5.精神護理之家    □6.其他：                                                             

PLAN-16.是否使用失智症照顧服務             □1.否   □2.是 

PLAN-17.是否使用原住民族地區社區整合型服務 □1.否   □2.是 

PLAN-18.是否使用小規模多機能服務           □1.否   □2.是 

PLAN-19.是否使用家庭照顧者支持服務         □1.否   □2.是 

PLAN-20.是否使用社區整體照顧模式           □1.否   □2.是 

       （成立社區整合型服務中心、複合型服務中心與巷弄長照站）      

PLAN-21.是否使用社區預防性照顧             □1.否   □2.是 

PLAN-22.是否使用預防或延緩失能之服務       □1.否   □2.是 

PLAN-23.是否使用銜接居家醫療               □1.否   □2.是 

PLAN-24.除住宿機構服務外，仍無法滿足其需求 □1.否   □2.是 

PLAN-25.轉介其他資源  

 □1.無  □2.關懷訪視  □3.電話問安 □4.諮詢服務 □5.中低特照津貼   

□6.轉介精神科  □7.口腔保健  □8.其他：                              

 問題清單 

 個案(家屬)簽名 
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照顧管理評估量表-出院準備（草案） 

A.個案基本資料 

姓    名         ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

出生日期         民國（□前 □國）     年     月     日  

身分證字號       □□□□□□□□□□ 

聯絡電話         ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

性    別         □男       □女 

目前之居住狀況 □獨居  □固定與他人同住  □輪流與他人同住  □住在機構  □其他 

通訊地址         
       縣/市       市鄉鎮       區      村里     鄰        路街      

段      巷      弄       號      樓 

戶籍地址         

□同現居住址 

       縣/市       市鄉鎮       區      村里     鄰        路街 

              段      巷      弄       號      樓 

常用語言 □國語  □閩南語  □客語  □原住民語  □其他        

有無聘僱看護 □無  □有 

欲申請給付項目 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

主要聯絡人       

□同個案本人   □同申請代理人 

姓名：              與個案關係或身分：             

聯絡電話/手機：                       

通訊地址：       縣/市       市鄉鎮       區      村里     鄰 

                 路街      段      巷      弄       號      樓 

A3.個案身分別【可複選】： 

□1.一般戶  □2.低收入戶    

□3.中低收入戶【勾選此項者續答 3a 題】□3a-1.未達 1.5 倍  □3a-2 1.5-2.5 倍 

□4.榮民       □5.原住民 

  6.領有身心障礙證明（手冊） 

□無 

□有，A3a4.障礙等級：□1.輕度    □2.中度    □3.重度    □4.極重度 

附件 4 
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E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E1 

吃飯 
（不包含

自行準備

食物、餐

具或盛裝

食物等） 

□1 .在合理時間（一小時）內，自行或用輔具進食餐盤食物 

 不需他人協助、監督或持續敦促，在合理時間內（一小時內），可自行用餐具取用

眼前的食物、切割食物，將餐盤內食物吃完。 

 能自行取用穿脫進食輔具。 

□2 .需要一些協助 

 需他人幫忙夾菜、切肉、弄碎食物或穿脫輔具等，但可自行吃飯。 

 可自行吃食，但花超過一小時或食物灑落一地。 

 可勉強及吃力執行完成，過程非常辛苦。 

 需他人提醒飲食量，避免哽噎、過食或少食。 

□3 .需完全協助（完全依賴） 

 由鼻胃管進食。 

 只能嘴動，手不會舀，完全由他人餵食。 

 

 

E2 

洗澡 

□1 .能自行完成 

 可自行完成盆浴、淋浴或擦澡，不需他人協助、監督或持續敦促。 

□2 .協助下完成 

 需他人協助、監督或持續敦促，才能完成。 

 可自行完成，但執行過程困難或清潔度不佳。 
 
 

E3 

個人 

修飾 

（包括自

行洗臉、

洗手、刷

牙、梳

頭、刮鬍

子） 

□1.可自行洗臉、洗手、刷牙、梳頭、刮鬍子修飾 

 可自行完成洗臉、洗手、刷牙、梳頭、刮鬍子，不需他人協助、監督或持續敦促。 

 可使用輔具。 

□2.需協助 

 需協助、監督或持續敦促，才能完成所有項目。 

 需準備用物（如牙膏、牙刷、漱口杯）才可以完成洗臉刷牙，屬於需協助。 

 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 
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E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E4 

穿脫 

衣物 
（包括穿

脫

衣、

褲、

鞋、

襪） 

□1.自行穿脫衣褲及鞋襪 

 能自行獨力完成，包括穿脫衣褲、解開釦子或拉拉鏈、穿脫鞋襪、綁鞋帶及穿脫輔

具（義肢、支架），都不需他人協助、監督或持續敦促。每項動作分別於十分鐘內

完成。 

 若個案的衣褲鞋襪都沒有釦子或鞋帶，個案也能自行完成，如：穿功夫鞋或魔鬼氈

的鞋子。 

□2.需協助 

 在他人協助下，能在合理時間（十分鐘內），自行完成一半以上的動作。 

 能夠自己穿脫大部分的衣褲鞋襪，但細微動作需他人協助，如將襪子拉好、繫鞋帶、

扣好釦子等。 

□3.需完全協助（完全依賴） 

 穿脫過程當中，至少一半以上需要別人幫忙才能完成。 

 

E5 

大便 

控制 

□1 .無失禁（控），或當便秘時，能自行用塞劑、甘油球 

 可完全自我控制大便，不會失禁（控）。 

 當便秘時，可自行使用塞劑、甘油球或腹部按摩、用手指挖大便等，不需他人協助、

監督或持續敦促。 

□2.偶爾失禁（控），或當便秘時需協助用塞劑 

 大便失禁（控），每週不超過 1 次。 

 當偶爾（每週 1 次以下）便秘時需他人協助。 

□3.需完全協助（完全依賴） 

 大便失禁（控），每週出現超過 2 次（含）以上。 
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E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E6 

小便 

控制 

□1 .無失禁（控） 

 可完全自我控制，日夜皆不會尿失禁（控）。 

 個案是腹膜透析、可自行處理透析程序，不需他人協助、監督或持續敦促。 

□2.偶爾失禁（控） 

 尿失禁（控）或尿急（無法等放好尿壺/便盆或無法即時趕到廁所）每週不超過 1 次。 

 需他人協助處理腹膜透析。 

□3.需完全協助（完全依賴） 

 尿失禁（控），每週超過 2 次（含）以上的失禁（控），或使用導尿管。  

 

E7 

上廁所 

 

□1 .可自行上下馬桶、整理衣褲、使用衛生紙、沖馬桶或清理便盆（尿壺） 

 可自行完成上下馬桶、穿脫衣褲且不弄髒衣物，自行使用衛生紙擦拭清潔，且不需他
人協助、監督或敦促安全。 

 使用便盆（尿壺）者，可自行清洗便盆（尿壺）、完成如廁動作、自行衛生紙擦拭等，
不需他人協助、監督或持續敦促。 

 有腸造廔口（人工肛門）者，在清潔過程可完全自理，不需他人協助、監督或持續敦
促。 

 可使用輔具下（如馬桶專用起身扶手），且能自行完成，不需他人協助、監督或持續敦
促。 

 插導尿管者，可自行清理尿袋中的尿液。 

□2 .需協助整理衣物或使用衛生紙或需協助清理便盆（尿壺） 

 使用馬桶、便盆時需要幫忙扶持或協助整理衣物或使用衛生紙、沖馬桶或清理便盆（尿
壺）。 

 可自行完成，需有人監督或持續敦促安全及衛生。 

 有腸造廔口者，在清潔過程需他人少許協助或提醒。 

□3 .需完全協助（完全依賴） 

 整個過程，完全需要他人協助。 

 有腸造廔口（人工肛門）者，完全需他人協助清潔腸造廔口。 

 插導尿管者，完全需他人協助清理尿袋中的尿液。 
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E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E8 

移位 

□1 .可自行坐起，移至椅子或用輪椅 

 可獨立完成整個移位過程，包括自行坐起及獨立坐穩、由床移至椅子或輪椅、使用輪

椅的煞車和移動腳踏板，都不需要他人協助、監督或持續敦促，且沒有安全上顧慮。 

□2 .移位時需少部分協助或提醒 

 需要少許協助或提醒，方能完成移位的過程。 

 在移位過程，有安全上顧慮，需有人在旁監督或持續敦促。 

□3 .可自行坐起，離床需大部分協助 

 能自行坐起及獨立坐穩，但移位至椅子或輪椅的過程，需他人大部分的協助。 

□4 .需完全協助（完全依賴）不能自行移位，完全需他人協助才能坐起來或需人幫忙才

能移位。 

 

E9 

走路 

□1 .獨立走 50 公尺以上（可用輔具） 

 可獨立或自行使用輔具（包含拐杖、支架、義肢、助行器）行走 50 公尺以上（指一

口氣走完）。 

 行走過程無安全顧慮，不需要他人協助、監督或持續敦促。 

□2 .需協助扶持走 50 公尺以上 

 需他人稍微扶持（如一手攙扶）或口頭指導，才可行走 50 公尺以上（一口氣走完或

中間需休息一次以內）。 

 不需他人扶持，但行走時間明顯過長或走不到 50 公尺。 

 行走時搖擺不定，有跌倒危險。 

□3 .不能步行 50 公尺，但能操縱輪椅 50 公尺 

 雖無法行走，但可獨立操作輪椅（包括轉彎、進門、接近桌子、床沿等），並可推行輪

椅 50 公尺以上。 

 可行走，但需他人大量扶持，且行走距離在 50 公尺內（包含需休息好幾回），並有跌

倒危險。 

□4 .不能步行 50 公尺，且無法操縱輪椅 

 無法行走 50 公尺以上，完全依賴他人。 

 需要他人協助操作輪椅才能移動，或完全無法操作者。 

 

 

E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 
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E.個案日常活動功能量表（ADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

E10 

上下 

樓梯 

□1 .安全上下樓梯，可用扶手、拐杖 

 可自行上下一層樓梯，不需他人扶持、監督或持續敦促且無安全上顧慮。 

 上下樓梯的過程，允許抓扶手、使用拐杖、支架等。 

□2 .需協助、監督或持續敦促 

 抓扶手、使用拐杖，仍然需要他人稍微扶持（指一手輕扶）、口頭指導、監督或持續敦

促。 

 只能上樓梯，但無法下樓梯。 

□3 .無法上下樓  

 需他人大量協助，如全程需一人雙手費力扶持或需兩人共同扶持。 

 完全無法上下樓梯，可能需別人用背的。 

 

 

 

 

※若 E1～E10  □1.皆不需協助【跳答 F 大題】   □2.有任一項需協助【續答 E11 題】 

※ E11 題若個案無法回答者，可由主要照顧者代答。 

E11.請問您目前行動能力如何？  

   □1.可以在平坦地面上跑跳 

   □2.可在平坦地面上輕鬆行走，但在不平坦 0. 

地面上行走相當吃力 

   □3.自己行走需扶持穩定物或需透過他人扶持才能行走 

   □4.無法跨步行走，坐在一般靠背高度有扶手的椅子上可保持坐姿穩定與平衡 

   □5.坐在一般靠背高度有扶手的椅子上無法維持坐姿 
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F.個案工具性日常活動功能量表（IADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

F1 

使用電話 

問法：請問您當需要聯絡他人時，您能不能自己打電話？ 

□1 .能獨立使用電話，含查電話簿、撥號等 

□2 .僅能撥熟悉的電話號碼 

 個案只能撥少於 5 組的常用電話。 

□3 .僅能接電話，但不能撥電話 

 只能接聽電話，並聽懂對方所說的內容。 

□4 .完全不能使用電話 

F2 

購物 

問法：請問您能不能自己一個人購物（買東西）？ 

□1 .能獨立完成所有購物需求 

 指個案可以獨立購買任何想要的物品，包含必需品與非必需品。 

□2 .只能獨立購買日常生活用品 

 指個案僅能獨立在附近商店購買簡單日常必需品（例如便當、衛生紙…等）。 

 購買較複雜的品項就需要有人陪。 

□3 .每一次購物都需要有人陪 

 個案只要有人陪伴，就可以完成購物。 

□4 .完全不能獨自購物 

 個案因身體、精神或智能狀況因素，完全不能購物，例如長期臥床之昏迷個案或心智

功能障礙之個案。 

F3 

備餐 

問法：請問您能不能自己一個人準備餐食？ 

□1 .能獨立計畫、準備食材及佐料、烹煮和擺設一頓飯菜 

□2 .如果準備好一切食材及佐料，能做一頓飯菜 

□3 .能將已做好的飯菜加熱 

□4 .需要別人把飯菜煮好、擺好 
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F.個案工具性日常活動功能量表（IADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

F4 

處理家務 

問法：請問您能不能自己一個人做家事？ 

□1 .能單獨處理家事，或偶爾需要協助較繁重的家事（例如：搬動家具、清理廚房

且完成歸位等） 

□2 .能做較簡單的家事，如洗碗、擦桌子 

□3 .能做較簡單的家事，但不能達到可接受的清潔程度 

□4 .所有的家事都需要別人協助方能完成 

□5 .完全不能做家事 

 

F5 

洗衣服 

問法：請問您能不能自己一個人洗衣服（含晾曬衣服）？ 

□1 .自己清洗所有衣物 

 不論個案用什麼工具洗衣服（洗衣機或以洗衣板用手洗），可以洗（晾曬）所有的衣

服，且可自行完成。 

□2 .需部份協助（例如需協助晾曬衣物或洗滌厚重衣物） 

 只能洗內衣褲或襪子等貼身衣物（僅需泡水，沖一沖即可），或僅能洗部份衣物，部

份需協助（例如厚重衣物）。 

□3 .需完全協助（完全依賴） 

 所有衣服需完全由別人協助洗及晾曬。 

 

F6 

外出 

問法：請問您能不能自己一個人外出活動？ 

□1 .能夠自己開車、騎車或自己搭乘大眾運輸工具 

□2 .能夠自己搭乘計程車，但不能搭乘大眾運輸工具 

□3 .當有人陪同時，可搭乘大眾運輸工具 

□4 .只能在有人協助或陪同時，可搭乘計程車或自用車 

□5 .完全不能出門 
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F.個案工具性日常活動功能量表（IADLs）【以最近一個月能力為主】 

選項 

F7 

服用藥物 

問法：請問您能不能自己一個人服用藥物？ 

□1 .能自己負責在正確的時間用正確的藥物（含正確藥量） 

□2 .如果事先準備好服用的藥物份量，可自行服用 

 個案有時會忘記吃藥，需提醒時間或份量，或需他人準備好份量，依時間排好放進藥

盒，或需要他人在藥包上做記號，個案再自行服用。 

□3 .完全不能自己服用藥物 

 包含亂吃、拒吃、藏藥、無法自行服藥。 

 

F8 

處理財務

的能

力 

問法：請問您能不能自己一個人處理財務？ 

□1 .可以獨立處理財務 

 指到郵局（銀行）提存款、支付房租、帳單、給錢、找錢等。 

□2 .可以處理日常的購買，但需別人協助與銀行往來或大宗買賣 

 只能處理日常購買（給錢、找錢），無法處理與銀行或金額較大的財務往來。 

□3 .完全不能處理錢財 
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G.特殊複雜照護需要 

G4e.請問個案是否有經醫師診斷，且目前（6 個月內）仍存在的疾病【可複選】？ 

□1.否       □2.是【續答疾病史】 

疾病名稱 目前正在治療 目前使用藥物 

□01.高血壓 □ □ 

□02.糖尿病 □ □ 

□03.骨骼系統（關節炎、骨折、骨質疏鬆症） □ □ 

□04.視覺疾病（白內障、視網膜病變、青光眼或黃斑性

退化等） 

□ □ 

□05.腦血管意外（中風）、暫時性腦部缺血（小中風） □ □ 

□06.冠狀動脈疾病（如心絞痛、心肌梗塞、動脈硬化性

心臟病） 

□ □ 

□07.心房顫動或其他節律障礙 □ □ 

□08.癌症（過去五年內）:           癌 □ □ 

□09.呼吸系統疾病（氣喘、慢性阻塞性肺病、肺炎、呼

吸衰竭等） 

□ □ 

□10.消化系統疾病（肝、膽、腸、胃） □ □ 

□11.泌尿生殖系統疾病（良性攝護腺肥大、腎衰竭等） □ □ 

□12.失智症 □ □ 

□13.精神疾病（思覺失調症、雙極性精神障礙、憂鬱症

等） 

□ □ 

□14.自閉症 □ □ 

□15.智能不足(輕度、中度、重度、極重度、其他及非

特定智能不足) 

□ □ 

□16.腦性麻痺 □ □ 

□17.帕金森氏症 □ □ 

□18.脊髓損傷 □ □ 

□19.運動神經元疾病（最常見為肌萎縮性脊髓側索硬化

症, ALS） 

□ □ 

□20.傳染性疾病（疥瘡、肺結核、梅毒、愛滋病等） □ □ 

□21.感染性疾病（過去一個月內）：              □ □ 

□22.罕見疾病：              □ □ 

□23.其他：                □ □ 
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G5.特殊照護 

 G5a.個案目前是否接受特殊醫療照護？ 
 □1.無 
    □2.有 

項目【可複選】 

□01.插入（更換）鼻胃管或胃造口管護理 

□02.管灌餵食 

□03.氣切護理（更換氣切造口管、氣切造廔口處理） 

□04.呼吸器 

□05.抽痰(含蒸氣吸入)  

□06.氧氣治療  

□07.血氧濃度測量  

□08.中心靜脈營養導管護理  

□09.靜脈注射、肌肉注射、皮內注射、皮下注射、點滴加藥   

□10.更換腎臟引流或膀胱引流管 

□11.更換膀胱造口管 

□12.留置導尿管護理（含尿袋、小腿袋使用） 

□13.一般導尿   

□14.大小量灌腸、留置性灌腸   

□15.糞嵌塞清除 

□16.造口護理（含造口灌洗） 

□17.引流管灌洗 

□18.傷口護理、換藥（不包括三、四級壓傷傷口處理） 

□19.壓傷處理 

□20.疼痛處置 

□21.被動性關節運動 

□22.血液透析 

□23.腹膜透析 
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K8.請寫出其他特殊狀況或需注意之照顧問題： 
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同意書(範例) 
 

 

同意將___________(下稱個案)於___年___月___日於貴院進行之長照

顧服務需求評估(下稱評估)結果，提供予長期照顧管理中心(下稱照管

中心)，以作為核定出院後照顧計畫使用，並清楚知道前述評估及出院

後照顧計畫非最終核定內容，照管中心將於個案出院後一個月內再次

派員拜訪執行評估，最終並將以照管中心照管專員評估結果為核定依

據。 

 

    此致 

 

______________________醫院 

 

 

個案                             

姓名：                       

生日：                       

身分證統一號碼：□□□□□□□□□□   

連絡電話：                       

 

 

 

立書人  □與個案相同               

姓名：                       

生日：                       

身分證統一號碼：□□□□□□□□□□   

連絡電話：                       

 

 

年    月    日 

附件 5 
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○○○○辦理衛生福利部106年度獎助辦理

「出院準備銜接長照2.0計畫」 

計畫申請書 

 
 

 

 

 

 
 

 

申請單位名稱

附件 6 
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計畫申請書附件 

衛生福利部奬勵計畫申請書 

 

計畫名稱：106 年度獎助辦理「出院準備銜接長照

2.0 計畫」 

申請機構： 

 

 

 

計畫主持人： 

計畫聯絡人： 

聯絡電話： 

傳真電話： 

E-maiL： 

手機： 

申請日期：        年     月      日 
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                               目     錄 
          頁碼 

封面 

目錄 

壹、綜合資料 

貳、計畫摘要(摘述本計畫之目的與實施方法及關鍵詞) 

參、計畫內容 

一、前言及目的 

二、現況分析 

三、計畫期程、計畫目標 

四、績效指標、衡量標準 

五、執行策略及方法(需含流程圖及流程說明) 

六、人力資源：含人力配置、及其他可配合服務之相關、人力資源等                                                 

七、預期效益 

八、其他檢附資料(如照管中心及衛生局同意合作函) 
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衛生福利部 106 年度獎助辦理 

「出院準備銜接長照 2.0 計畫」計畫書             
壹、 綜合資料 

                                                   計畫編號： 

計畫名稱  

執行機構  

計畫類別 □新申請奬勵計畫 

計畫 

主持人 
 職稱  電話  

手機  

傳真 
 

  e-mail  
連絡

地址 
 

計畫 

連絡人 
 職稱  電話  

手機  

傳真 
 

  e-mail  
聯絡

地址 
 

計畫 

專業人員 
 職稱  電話  

手機  

傳真 
 

  e-mail  
聯絡

地址 
 

本計畫確未向其他單位申請補助案，如有不實，除繳回補助款外，並願負相關責任。   

主持人簽名：________________ 
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   貳、計畫摘要(摘述本計畫之目的與實施方法及關鍵詞) 

 

               

 



 

                                             52 

參、計畫內容 

一、前言及目的 

 

（如篇幅不足，請自行複製）     
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二、現況分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（如篇幅不足，請自行複製）   
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三、計畫期程、計畫目標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（篇幅不足，請自行複製）     
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四、績效指標、衡量標準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（如篇幅不足，請自行複製）     
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五、執行策略及方法 

 

（如篇幅不足，請自行複製）     
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六、人力資源 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（如篇幅不足，請自行複製） 
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七、預期效益 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（如篇幅不足，請自行複製） 


