第一聯正本A單位自存，第二聯 長照服務使用者收執
 112年6月第一次修訂

112年6月第二次修訂

花蓮縣長期照顧社區整體照顧服務體系社區整合型服務中心服務確認單
一、服務使用者基本資料：
	1.姓名：                  
	2.出生年月日：民國      年      月      日

	3.身分證字號：                  
	4.身心障礙證明：□有，第           類   □無
  身障手冊有效日期：民國      年      月      日

	5.長照需要等級:                  
	

	6.計畫類型: □初評□複評□AA01計劃異動
	7.福利身分別: □一般戶□中低收入戶□低收入戶


二、長照服務確認結果                                      
	服務類別
	服務項目及頻率
	選擇服務單位方式

	照顧服務
	
	· 指定由　   (服務單位) 　　提供服務
· 同意採取輪派方式由  (服務單位) 　提供服務

	專業服務
	
	· 指定由　   (服務單位) 　　提供服務
· 同意採取輪派方式由  (服務單位) 　提供服務

	交通接送服務 
	
	· 指定由　   (服務單位) 　　提供服務
· 同意採取輪派方式由  (服務單位) 　提供服務

	喘息服務
	
	· 指定由　   (服務單位) 　　提供服務
· 同意採取輪派方式由  (服務單位) 　提供服務

	輔具及居家無障礙環境改善服務
	
	· 不需輔具中心評估項目
· 需輔具中心評估項目

	其他
	
	備註欄
	

	本單位依據公平派案原則，以服務使用者最佳利益為優先，派案時應依以下原則予以派案：
(一)給予個案充足的服務資訊、個案服務選擇意願優先。
(二)服務人力及服務量能充足，可協助個案達成照顧目標者優先。
(三)服務提供即時性高優先。
(四)服務提供可近性高優先。
本服務確認單所記載之內容為服務單位提供服務之依據，若服務使用者或代理人若有疑問，請來電洽詢：
A單位                      個案管理師：                聯絡電話：                 。

	□已詳閱並了解本服務確認單內容，且同意服務確認單內事項。

	長照服務使用者簽章：                

	如服務使用者無法簽章，由代理人填寫以下欄位

代理人(簽章)：                
代理人身分證字號：                
代理人與長照服務使用者關係或身分：               
出生年月日：民國      年      月      日
代理人連絡電話：                
	本單位與長照服務使用者或家屬確認以下聯絡資訊
主要決策者姓名:                
主要決策者連絡電話:                
主要照顧者姓名:                
主要照顧者連絡電話:                
□同代理人資訊

	社區整合型服務中心A個管(簽章)：               


中華民國     年      月      日
花蓮縣社區整體照顧服務體系辦理個案轉換服務單位申請表
一、服務使用者基本資料：
	1.姓名：                  
	2.出生年月日：民國      年      月      日

	3.身分證字號：                  
	4. 福利身分別: □一般戶□中低收入戶□低收入戶


二、轉換服務單位記錄表: 
	轉換次數
	
	

	申請日期
	民國    年    月    日
	民國    年    月    日

	轉換原因
	
	

	 eq \o\ac(○,原)
服務單位
	服務單位名稱:                        
A個管師:    (姓名)     
於    年    月    日    時    分
聯繫主責人員   (姓名)       
確認原服務項目:
	服務單位名稱:                        
A個管師:    (姓名)     
於    年    月    日    時    分
聯繫主責人員   (姓名)       
確認原服務項目:

	 eq \o\ac(○,新)
服務單位
	服務單位名稱:                        
A個管師:      (姓名)         
於    年    月    日    時    分
聯繫主責人員   (姓名)       
提供服務項目:
	服務單位名稱:                        
A個管師:     (姓名)        
於    年    月    日    時    分
聯繫主責人員   (姓名)       
提供服務項目:

	服務使用者
	服務使用者簽章：                      
*如服務使用者無法簽章，則由代理人填寫以下欄位。
代理人(簽章)：                        
與服務使用者關係：                    
	服務使用者簽章：                      
*如服務使用者無法簽章，則由代理人填寫以下欄位。
代理人(簽章)：                        
與服務使用者關係：                    

	A個管師
	A個管師簽章:            
□核可  □未核可，原因:                       
                                       
	A個管師簽章:            
□核可  □未核可，原因:                       
                                       

	衛生局
A單位
承辦人
	□錄案，錄案編號                  
□不錄案，原因:                       
                                      
	□錄案，錄案編號                  
□不錄案，原因:                       
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