[bookmark: _Toc53666608][bookmark: _Toc53741112]臺北市政府衛生局109年度一般護理機構督導考核紀錄表	
機構自填資料表
  一、機構基本資料                                 填寫日期：109年     月    日
  1.機構名稱：                                                                   
  2.機構屬性：公立 私立 財團法人 公立醫院附設 私立醫院(診所)附設                           
  3.機構地址：                                                            
  4.電話：                         傳真：                       
＊重要事項聯絡之電子信箱                  （請填寫清楚，若有變更需回覆衛生局）
  5.設立總床數：         床
  6.負責人姓名：                    
  7.業務聯絡人姓名：                   
  8.防火管理人職稱及姓名：                   
  9.機構樓地板面積：（請填入總樓地板面積及各樓層樓地板面積）
 （1）機構總樓地板面積：              平方公尺
 （2）機構各樓層樓地板面積：         平方公尺、            平方公尺
                                     平方公尺
    二、機構收費標準
  1.保證金：有           元   無
  2.每月收費金額：（請依機構內各房等填寫收費，若非下列房等，請自行依式製作）
	     　　　　　收費標準
費用項目
	收費標準

	
	收費項目
	最低收費金額
	最高收費金額

	住宿照護
(病房費、膳食費、清潔費、護理費、庶務費…)
	月托
	多人房(三~八人)
	
	

	
	
	雙人房(二人)
	
	

	
	
	單人房(一人)
	
	

	
	日托
	多人房(三~八人)
	
	

	
	
	雙人房(二人)
	
	

	
	
	單人房(一人)
	
	

	日間照護
	月托
	一/人日
	
	

	
	
	一/人月
	
	

	
	日托
	一/人日
	
	

	管路照護
	留置鼻胃管
	

	
	留置導尿管
	

	
	留置氣切管
	

	特殊醫材
	傷口護理
	

	
	呼吸器護理
	

	
	造廔口護理
	

	其他項目
	復健
	

	
	針灸
	

	
	氧氣機
	

	
	就醫
	

	
	陪診費
	

	
	過年加價費
	

	
	救護車
	


*收費項目請確實填報
3.保留床位如何收費：
	                                                                             
                                                                                 
                                                                                 
                                                                                
4. 使用電動氣墊床(含自備或租用)相關規定及是否取得合格標章：
                                                                             
                                                                             
                                                                             
                                                                            

三、機構入住個案活動能力 (以目前入住人數計算) 
1.請以巴氏量表評估貴機構收案個案之活動能力：
      0-20分：    人 ，21-60分：    人 ，61-90分：  人，
91-99分：   人 ，100分：   人
     2.機構目前收置個案中需特別護理之個案數：(以目前的人數計算) 
      (1)鼻胃管留置：    人    (2)導尿管留置：    人     (3)氣切套管留置：   人
      (4)同時二管留置：    人  (5)同時三管留置：    人   (6)洗腎：   人
      (7)壓瘡護理：   人       (8)其他傷口護理：   人    (9)需約束：    人
      (10 )其他：    人

  四、 機構人力配置與訓練(108年7月至109年6月)
1.機構目前人力與訓練狀況： 
	職稱
	專任(名)
	兼任(名)
	外包
	長照
Level I
	長照
Level II
	長照
Level III
	兼任人員週服務平均時數(小時)/外包說明

	機構負責人
	
	
	
	
	
	
	

	護理人員(護士、護理師)
	
	
	
	
	
	
	

	本國籍照顧服務員
	
	
	
	
	
	
	

	外國籍照顧服務員
	
	
	
	
	
	
	

	社會工作人員
	
	
	
	
	
	
	

	醫師
	
	
	
	
	
	
	

	物理治療師(生)
	
	
	
	
	
	
	

	職能治療師(生)
	
	
	
	
	
	
	

	營養師
	
	
	
	
	
	
	

	藥師(藥劑生)
	
	
	
	
	
	
	

	廚工及供膳人員
	
	
	
	
	
	
	

	洗衣人員及清潔人員
	
	
	
	
	
	
	

	行政人員(含會計、人事、總務及庶務)
	
	
	
	
	
	
	

	防火安全人員
	
	
	
	
	
	
	

	其他人員
	
	
	
	
	
	
	



註：醫事人員、社工人員接受長照醫事專業課程者，請填復下列名單(如有不足請自行增列)：
	職稱
	姓名
	身分證字號
	長照Level Ⅰ
證書字號
	長照Level ⅡⅠ證書字號
	長照Level Ⅲ
證書字號

	
	
	
	
	
	



2.護理及照顧服務員人力配置比例(例如一位護理人員：幾位住民)
(1) 各班護理人力與住民比例：請依貴機構派班情形或任寫一種
白  班：       人，小夜班：       人，大夜班：      人           
    白  班：       人，夜  班：       人
(2) 各班照顧服務員與住民比例：請依貴機構派班情形或任寫一種
白  班：       人，小夜班：       人，大夜班：       人
       白  班：       人，夜  班：       人       
 （3）照顧服務員(含外籍)資料：(篇幅不足時，請自行依式製作)
	姓名
	性別
	年齡
	教育程度
	訓練名稱
	訓練時間

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 3.社會工作業務
　    (1)貴機構是否設有社工人員？  否    是  專任：       人  兼任：       人      
      (2)請填寫負責社會工作人員的資料(篇幅不足時，請自行依式製作)
	姓名
	學歷（科系別）
	姓名
	學歷（科系別）

	
	
	
	

	
	
	
	



4.家屬自聘照顧服務員（含外籍）
	姓名
	性別
	年齡
	教育程度
	訓練名稱
	訓練時間

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


五.貴機構是否與其他醫療機構建立合作轉診關係
   無    有，請填下列特約醫院明細　
    (若超過二家醫療機構時，請自行依式製作)
	機構
名稱
	                      醫院  診所
	　 　　　   　　　　　醫院  診所

	項









目
	1. 科別：                               
2.醫院或診所以最快交通工具抵達時間？ 
  15分鐘內.
  15分鐘至半小時
  半小時至一小時
  一小時以上

3.提供之服務內容（可複選）
.  門診  急診  住院  健檢
復健  洗腎   其他
4.巡診醫師
  固定   輪調
5.醫師巡診頻率
  定期巡診，每月   次
   只有白天或假日
   隨時ON CALL
   其他
	1.科別：                               
2.醫院或診所以最快交通工具抵達時間？ 
  15分鐘內.
  15分鐘至半小時
  半小時至一小時
  一小時以上

3.提供之服務內容（可複選）
.   門診   急診   住院   健檢
 復健   洗腎   其他
4.巡診醫師
   固定   輪調
5.醫師巡診頻率
   定期巡診，每月　　　次　
   只有白天或假日
   隨時ON CALL
   其他



六、實地災害模擬演練
1. 提供貴單位緊急災害應變計畫書、演練腳本
2. 至少辦理2次實地災害演練(含夜間演練1次) 
 是    否(辦理規劃)                    
夜間實地災害演練之參演人員是否為包含機構業務負責人、輪值大小夜班之護理人員及照服員(包括外籍照服員)且未超過大夜班人數上限是    否          

七、消防安全
1. 提供防火區劃內防火填塞材質。
2. 提供貴單位防火教育訓練課程。
3. 設有119火災通報裝置
是    否，預計：     年     月裝設完成。

八、貴單位108年7月至109年6月之服務量。
   （1）進住總人次數：               人次
   （2）平均每月進住人次數：             人次
   （3）平均每月佔床率：                  

九、嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)確定病例之應變計畫
提供貴單位應變計畫
[bookmark: _GoBack]


1


1


 


 


»O¥_¥«¬F©²½Ã¥Í§½


109


¦~«×


¤@¯ëÅ@


²z


¾÷ºc·þ¾É¦Ò®Ö¬ö¿ýªí


 


¾÷ºc


¦Û¶ñ¸ê®Æªí


 


  


¤@¡B¾÷ºc°ò¥»¸ê®Æ


 


    


                            


¶ñ¼g¤é´Á¡G


109


¦~


     


¤ë


    


¤é


 


  


1.


¾÷ºc¦WºÙ¡G


                                  


                                 


 


  


2.


¾÷ºcÄÝ©Ê¡G


c


¤½¥ß


 


c


¨p¥ß


 


c


°]¹Îªk¤H


 


c


¤½¥ßÂå°|ªþ³]


 


c


¨p¥ßÂå°|


(


¶E©Ò


)


ªþ³]


                           


 


  


3.


¾÷ºc¦a§}¡G


                                                            


 


  


4.


¹q¸Ü¡G


                  


       


¶Ç


¯u¡G


                       


 


¡¯­«­n¨Æ¶µÁpµ¸¤§¹q¤l«H½c


                  


¡]½Ð¶ñ¼g²M·¡¡A­Y¦³ÅÜ§ó»Ý¦^ÂÐ½Ã¥Í§½¡^


 


  


5.


設立總床數：


        


 


床


 


  


6.


負責人姓名：


                    


 


  


7.


業務聯絡人姓名：


                   


 


  


8.


防火管理人職稱及姓名：
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.


機構樓地板面積：（請填入總樓地板面積及各樓層樓地板面積）


 


 


（


1


）機構總樓地板面積：


              


平方


公尺


 


 


（


2


）機構各樓層樓地板面積：


         


平方公尺、


            


平方公尺


 


                           


          


平方公尺


 


 


 


  


二、機構收費標準


 


  


1.


保證金：有


c


 


          


元


   


c


無


 


  


2.


每月收費金額：（請依機構內各房等填寫收費，若非下列房等，請自行依式製作）


 


     


     


收費標準


 


費用項目


 


收費標準


 


收費項目


 


最低收費金額


 


最高收費金額


 


住宿照護


 


(


病房費、膳食費、清潔費、


護理費、庶務費


�


)


 


月托


 


多人房


(


三


~


八人


)


 


 


 


雙人房


(


二人


)


 


 


 


單人房


(


一人


)


 


 


 


日托


 


多人房


(


三


~


八人


)


 


 


 


雙人房


(


二人


)


 


 


 


單人房


(


一人


)


 


 


 


日間照護


 


月托


 


一


/


人日


 


 


 


一


/


人月


 


 


 


日托


 


一


/


人日


 


 


 


管路照護


 


留置鼻胃管


 


 


留置導尿管


 


 


留置氣切管


 


 


特殊醫材


 


傷口護理


 


 


呼吸器護理


 


 


造廔口護理


 


 


其他項目


 


復健


 


 


針灸


 


 


氧氣機


 


 




1     臺北市政府衛生局 109 年度 一般護 理 機構督導考核紀錄表   機構 自填資料表      一、機構基本資料                                     填寫日期： 109 年       月      日      1. 機構名稱：                                                                           2. 機構屬性：  公立    私立    財團法人    公立醫院附設    私立醫院 ( 診所 ) 附設                                  3. 機構地址：                                                                   4. 電話：                            傳 真：                           ＊重要事項聯絡之電子信箱                    （請填寫清楚，若有變更需回覆衛生局）      5. 設立總床數：            床      6. 負責人姓名：                           7. 業務聯絡人姓名：                          8. 防火管理人職稱及姓名：                          9 . 機構樓地板面積：（請填入總樓地板面積及各樓層樓地板面積）     （ 1 ）機構總樓地板面積：                平方 公尺     （ 2 ）機構各樓層樓地板面積：           平方公尺、              平方公尺                                          平方公尺          二、機構收費標準      1. 保證金：有               元      無      2. 每月收費金額：（請依機構內各房等填寫收費，若非下列房等，請自行依式製作）  

            收費標準   費用項目  收費標準  

收費項目  最低收費金額  最高收費金額  

住宿照護   ( 病房費、膳食費、清潔費、 護理費、庶務費 … )  月托  多人房 ( 三 ~ 八人 )    

雙人房 ( 二人 )    

單人房 ( 一人 )    

日托  多人房 ( 三 ~ 八人 )    

雙人房 ( 二人 )    

單人房 ( 一人 )    

日間照護  月托  一 / 人日    

一 / 人月    

日托  一 / 人日    

管路照護  留置鼻胃管   

留置導尿管   

留置氣切管   

特殊醫材  傷口護理   

呼吸器護理   

造廔口護理   

其他項目  復健   

針灸   

氧氣機   

