 社團法人南投縣生活重建協會-到宅沐浴車服務申請單

 申請日期：  年   月   日                              申請者:               
	基

本

資

料
	個案姓名：               身份證字號：_________________ 性  別：□男 □女

出生日期：民國       年      月       日 
電    話：                                手機：                    
現居住址：     縣市      鄉鎮      村里  鄰       路街   段     巷    弄     號    樓

戶籍地 ：□ 同上     縣市      鄉鎮      村里  鄰       路街   段     巷    弄    號    樓

	
	身份別
	□一般□中低收入戶□低收入戶
	健保
	□有□無

	
	障礙別
	身心障礙類別：                  □輕度□中度□重度□極重度

	
	目前居住狀況
	□獨居   □固定與他人同住 □輪流與他人同住 □其他

	
	常用語言
	□國語□台語□客家語□原住民語□其他

	
	目前是否
聘請看護
	□否     □是(□外籍 □本籍)     □申請中(□外籍 □本籍)

	身體狀況
	意識狀態
	□清醒 □嗜睡 □昏迷 □混亂 □其他                         

	
	疾病史
	□否 □心臟病 □糖尿病 □高血壓 □中風 □其他                
□曾經有動過手術                       (註明手術名稱與時間)

	
	是否有管路
	□無     □有                          (註明管路名稱、部位)

	
	呼吸狀況
	□不需要氧氣

□使用氧氣(□1.可暫時移除氧氣□2.無法移除氧氣)

  使用氧氣類型 □鼻導管 □氧氣罩  □其他:            

	
	皮膚狀況
	□正常

□異常(□皮膚過度乾燥有皮屑 □瘀青 □疹子 □壓瘡 □傷口           
       □其他                )

	申請人資料
	申請人或
代理人簽章
	
	與案主

關係
	
	手機/電話
	

	
	住址
	□同住 

□      縣市      鄉鎮      村里       路街   段     巷              弄    號    樓

	個案狀況簡述：


· 請最後確認上述資料是否確實，如經查證以詐欺或不實之證明申請者，應負一切法律責任，並返還已支付之服務補助經費。         

南投縣生活重建協會  聯絡電話：049-2720640  傳真049-2720639

