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 澎湖縣政府

澎湖縣家庭照顧者支持服務中心
服務需求單
	          　                           轉介日期：___ 年___月___日

	主要照顧者
	姓名
	
	性別
	□男 □女
	身分證字號
	

	
	生日
	
	電話
	
	手機
	

	
	地址
	

	
	婚姻
	□已婚  □未婚  □離婚  □分居  □喪偶  □同居  □其他          

	
	教育
	□未曾就學 □小學 □國中 □高中（職） □大學以上□其他          

	
	語言
	□國語  □台語  □客語  □其他                

	
	就業
	□未就業  □兼職工作  □因照顧而轉「兼職」  □因照顧而「離職」

□全職工作  □因照顧而提前退休  □退休  □其他                

	
	高負荷評估

(可複選)
	□被照顧者有嚴重情緒困擾、干擾行為致難以照顧

□高齡照顧者                   □過去無照顧經驗者
□沒有照顧替手                 □需要照顧2人（含）以上
□照顧者因疾病或身心狀況影響照顧能力或意願

□申請政府資源不符資格、資格變動，或有突發緊急需求者

□3個月內照顧情境有改變        □照顧者或被照顧者間曾有家暴情事
□照顧者曾有自殺企圖或自殺意念      
□其他(評估認為有轉介必要)                                      

	被照顧者
	姓名
	
	身分證

字號
	
	連絡電話

	
	性別
	□男  □女
	生日
	
	

	
	障礙

類別 
	□無   □第______類 

備註___________
	等級
	 □輕度  □中度

 □重度  □極重度

	
	教育
	□未曾就學 □小學 □國中 □高中（職） □大學以上

	經濟狀況
	□低收入戶  □中低收入戶 □小康  □其他備註 

	目前福利資源使用狀況
	□生活補助,每月     元   □居家照顧（協助洗澡、運動）□輔具補助

□教育代金  □交通協助   □臨托服務  □其他______

	問題摘述

(服務需求)
	（檢述個案狀況及說明服務需求）


	轉出單位
	

	
	承辦人
	
	督導
	


---------------------------------------------------------------------

需求單回覆聯
	受轉介單位
	澎湖縣家庭照顧者支持服務中心
	聯絡電話
	

	
	
	傳真
	

	※於收到需求單後14日內回覆。

□1.接案                                                                   

□2.不接案，原因：                                                         

□3.其他：                                                                                                                                           

	承辦人
	
	回覆日期
	年     月     日


