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1、 [bookmark: _Toc109117951][bookmark: _Toc53666608][bookmark: _Toc78203060]機構基本資料表
1、 機構基本資料                                      填寫日期：111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
2、 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
	(機構自填)
	

	
	
	

	
	
	


*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：
                                                                             
                                                                             
                                                                             
                                                                             
3、 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
4、 機構人力配置與訓練(110年7月至111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 Ⅱ
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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5、 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




6、 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                

7、 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。

8、 貴單位110年7月至111年6月15日之服務量。
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：                     

9、 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


	

2、 [bookmark: _Toc17456391][bookmark: _Toc53666600][bookmark: _Toc78203050][bookmark: _Toc78461656][bookmark: _Toc109117952]機構自評表
臺北市政府衛生局111年度一般護理之家暨住宿式長照機構督導考核紀錄表
衛生福利機構（住宿型）因應發生COVID-19確定病例之應變整備作戰計畫
（依中央疫情指揮中心111年6月28日公告「住宿式長照機構COVID-19強化管制措施」訂定）
機構名稱：                                                                  考核日期： 111 年   月   日
壹、國內發現感染源不明的確定病例，機構內尚無確定病例（整備階段）
	措施項目
	基準說明
	評核方式
	評核標準
	機構應備資料

	1、 訂定應變團隊組織架構與權責，確認任務分工及緊急聯繫窗口等事宜

	1. 應變團隊組織架構圖，明定指揮官、各任務分組及任務分工。
2. 應變團隊成員名單，明列各成員聯絡方式及負責事項（含備援人員與順序）。
3. 機構內緊急聯繫窗口名單、聯繫時機。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中2項。
□C 符合其中1項。
□E 完全不符合。
	1. 嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）確定病例之應變計畫，內含應變團隊組織架構圖，應變團隊成員名單（含聯絡方式及負責事項），緊急聯繫窗口與聯繫時機。
2. 嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）確定病例之應變計畫周知團隊成員及緊急聯繫窗口之佐證。

	二、工作人員管理與人力調度
	1. 劃分「照護區域」，工作人員分組，排定各組工作人員輪值班表與照護區域，並稽核工作人員確實遵守不跨區不跨組服務之分艙分流原則（若機構囿於規模未分區，至少需進行人員分組）。
2. 將休息區依空間或使用時段劃分，按人員分組進行區隔。
3. 落實工作人員每日體溫量測及健康狀況監測，訂有發燒或出現呼吸道症狀/嗅覺味覺異常/不明原因腹瀉等疑似感染症狀人員之請假或工作調整規則，並依據「人口密集機構傳染病監視作業注意事項」進行通報。
4. 工作人員之COVID-19疫苗接種情形造冊管理。（衛生局提供登錄表）
5. 機構對工作人員與住民加強鼓勵疫苗接種宣導措施。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中4項。
□C 符合其中3項。
□D 符合其中2項。
□E 完全不符合或未達D。
	1. 照護區域分艙分流規範。
2. 休息區分組區隔規範。
3. 工作人員每日體溫量測紀錄表1個月，如有體溫異常，需備註說明。
4. 發燒或出現呼吸道症狀/嗅覺味覺異常/不明原因腹瀉等疑似感染症狀人員之請假或工作調整規則。
5. 檢附確診工作人員休假及返回工作之說明；若有實際個案，檢附處理說明。
6. 因應工作人員因居家隔離/居家檢疫/自主健康管理或有發燒/呼吸道症狀/嗅覺味覺異常/不明原因腹瀉等疑似感染症狀請假時之人力調度規劃。
7. 工作人員居住處未能1人1室（含獨立衛浴）隔離之提供隔離場所協助之方案。
8. 工作人員COVID-19疫苗及流感疫苗接種明細表。

	[加分項目]

	工作人員疫苗第四劑接種率達90%的機構，今(111)年度督導考核總分加2分。
	文件檢閱

	加總分2分
	機構工作人員有施打第四劑COVID-19疫苗，請於提供前項應變資料第8點時，將第四劑疫苗施打狀況納入工作人員COVID-19疫苗及流感疫苗接種明細表。

	三、機構住民安置與健康管理
	1. 確實掌握住民健康狀況及具Covid-19感染風險之人數（執行方式與紀錄）。
2. 機構住民每日體溫量測及健康狀況監測（執行方式與紀錄），並依據「人口密集機構傳染病監視作業注意事項」進行通報。
3. 具感染風險住民發燒或出現呼吸道症狀之就醫採檢安排。
4. 住民之COVID-19疫苗接種情形造冊管理。
5. 制定住民快篩陽性及陰性處理流程，及住民病況惡化之處理流程。
6. 制定各類照護分區(紅、黃、綠區）之照護原則、人力規劃、防護裝備、篩檢頻次及照護操作流程。
7. 住院個案返回機構照護作業流程。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中5項。
□C 符合其中3項。
□D 符合其中1項。
□E 完全不符合。
	1. 住民健康狀況及具COVID-19感染風險人數掌握之執行方式與紀錄。
2. 111年度6月份服務對象及工作人員每日體溫測量及健康監測制表。
3. 具感染風險住民發燒或出現呼吸道症狀之就醫採檢安排規範。若有個案檢附紀錄，若無則備註無個案。
4. 確診住民之安置方式與隔離空間安排規範。若有個案檢附紀錄，若無則備註無個案。
5. 住民之COVID-19疫苗接種紀錄佐證。
6. 進行住民採檢之流程說明。

	四、服務調整與活動管
	1. 訂定住民分區分時段活動班表。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□E 完全不符合。
	1. 住民分區分時段活動班表。

	五、訪客管理
	1. 於入口處進行訪客體溫量測、手部衛生及詢問TOCC。
2. 訪客紀錄（包括日期、訪視對象、訪客姓名、電話、TOCC等）。
3. 限制具COVID-19感染風險訪客勿進入機構。
4. 參考「衛生福利機構與榮譽國民之家因應COVID-19訪客管理作業原則」管理訪客探訪次數與探訪時間。
5. 家屬或私人看護陪住管理。
6. 提供視訊探訪協助（平板、網路等軟硬體支援）。
7. 通知住民家屬訪客管理原則。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中6項。
□C 符合其中4項。
□D 符合其中2項。
□E 完全不符合。
	1. 於入口處進行訪客體溫量測、手部衛生及詢問TOCC，以圖文說明。
2. 提供督考資料（111年6月）之訪客紀錄（包括日期、訪視對象、訪客姓名、電話、TOCC等）。
3. 限制具COVID-19感染風險訪客勿進入機構之規範。
4. 訪客探訪次數與探訪時間管理規範。
5. 家屬或私人看護陪住管理規範。
6. 提供視訊探訪協助規範。
7. 通知住民家屬訪客管理原則佐證。


	六、環境清潔消毒
	1. 機構住房清潔消毒標準作業程序。
2. 機構公共區域環境清潔消毒標準作業程序。
3. 環境清潔消毒作業之人力(含因確診或休假時替代人力)安排。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中2項。
□C 符合其中1項。
□E 完全不符合。
	1. 機構住房清潔消毒標準作業程序。
2. 機構公共區域環境清潔消毒標準作業程序。
3. 環境清潔消毒作業之人力安排。
4. 111年5月、6月環境消毒佐證資料

	七、防疫相關物資管理
	1. 盤點機構內個人防護裝備、手部衛生用品、環境清潔消毒用品等防疫相關物資存量。
2. 訂定防疫相關物資領用規則。
3. 每週清點機構內防疫相關物資存量，儘量維持至少可提供1個月所需的安全庫存量。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中2項。
□C 符合其中1項。
□E 完全不符合。
	1. 機構內個人防護裝備、手部衛生用品、環境清潔消毒用品等防疫相關物資存量盤點表。
2. 防疫相關物資領用規則。
3. 防疫相關物資維持1個月所需的安全庫存量明細表。




貳、機構內出現確定病例（應變階段）
	措施項目
	方案項目
	基準說明
	評核方式
	評核標準
	機構應備
資料

	一、工作人員管理與人力調度

1. 依實務狀況參考右列方案。
2. 不同方案得併行。
	人力短缺應變措施

	1. 啟動人力備援計劃。
2. 依據「因應COVID-19疫情醫療照護工作人員返回工作建議」制定確診及居家隔離者之工作人員返回原則及其他注意事項。
3. 確實向主管機關提出申請工作人員返回工作。
	1. 文件檢閱
2. 依據「因應COVID-19疫情醫療照護工作人員返回工作力短缺之應變處置建議」辦理


	□A 完全符合。
□B 符合其中2項。
□C 符合其中1項。
□E 完全不符合。




	1. 因應機構內發生確定病例之人力備援計畫。
2. 確診及居家隔離者之工作人員返回原則及其他注意事項。
3. 確診工作人員申請工作人員返回工作資料。

	
	因應確診人員及接觸者應變措施
	1. 制定確診及非確診之工作人員返回工作注意事項及採檢原則。
2. 召回之確診者於符合解除隔離治療條件前，照護對象僅限確診病人或住民為原則，不得同時照護非確診病人或住民。
3. 機構應避免確診工作人員與非確診工作人員共同工作或共用公共空間，落實分艙分流。
4. 妥適安排確診工作人員住宿、交通及飲食等，提供必要生活協助及強化健康監測措施。
	文件檢閱

	□A 完全符合。
□B 符合其中3項。
□C 符合其中2項。
□D 符合其中1項。
□E 完全不符合。


	1. 確診及非確診之工作人員返回工作注意事項及採檢原則。
2. 確診及非確診之工作人員返回工作人力安排、健康監測資料與動線規劃資料。
註:確診員工總表，確診者須於備註欄註記確診日期。

	二、機構住民安置與健康管理
1. 依實務狀況參考右列方案。
2. 不同方案得併行。

	應變通則
1. 機構應主動向所有住民之家屬說明機構內疫情。
2. 與院內感管人員或衛生局進行討論(視訊或電聯)感管動線。
3. 完成住民分區，使用紅黃綠色地貼 或其他方式標示，落實分艙分流，並提供分區後工作人員班表。
4. 確診住民雲端造冊，連絡確診住民家屬充分說明處理方案，並定期或視病況向確診住民家屬說明健康情況。
	文件檢閱
	□A 完全符合。
□B 符合3項。
□C 符合2項。
□D 符合1項。
□E 完全不符合。


	1. 通知住民家屬之說帖與期間收費調整執行方式規劃。
2. 家屬接回住民之作業流程與動線規劃。
3. 規劃隔離空間啟用順序。

	
	方案一
	家屬接回
	1. 適用本方案住民必須確認返家可落實1人1室隔離。
2. 須考量住民生活自理程度，評估是否適用此方案。
3. 家屬接回住民之作業流程與動線規劃。
	
	□A 完全符合。
□B 完全符合應變通則及方案一其中2項。
□C 完全符合應變通則及方案一其中1項。
□E 完全不符合。

	執行計畫及實際情況發生之計畫執行紀錄。
(無執行此方案，僅須提供執行計畫。)

	
	方案二
	就地隔離安置

	1. 制定各類照護分區(紅、黃、綠區)之照護原則、人力規劃、防護裝備、篩檢頻次及照護操作流程，並應有下列原則：
(1) 生命徵象監測：紅區應4小時1次；黃、綠區應每8小時1次；快篩陽性、住民病徵明顯或是病況惡化，隨時生命徵象監測。
(2) 通報119及衛生局：血氧低於96%加上出現胸悶、呼吸次數大於20次/分)等症狀。
(3) 安排醫師視訊診療評估健康狀況，盡速給予藥物治療。
2. 不得拒絕收住出院轉回機構照護之住民。
	
	□A 完全符合。
□B 完全符合應變通則及符合方案二第一項其中2點，且符合第二項。
□C 完全符合應變通則及符合方案二第一項其中1點，且符合第二項。
□D 完全符合應變通則及方案二第一項或第二項。
□E 完全不符合。


	執行計畫及實際情況發生之計畫執行紀錄。
(無執行此方案，僅須提供執行計畫。)

	
	方案三
	醫院收治

	1. 中重症確診個案，應送醫院隔離治療。
2. 在醫療量能許可情況下，依據「COVID-19確診病例分流收治原則」，將符合住院條件之住民收治於醫院。
	
	□A 完全符合。
□C 完全符合應變通則及符合方案三其中一項。
□E 完全不符合。

	執行計畫及實際情況發生之計畫執行紀錄。
(無執行此方案，僅須提供執行計畫。)

	
	方案四
	加強型集檢所/防疫旅館收治

	依據「COVID-19確診病例分流收治原則」，符合入住加強型集中檢疫場所/防疫旅館條件之住民，於量能可行情況下安排入住加強型集中檢疫場所/防疫旅館。
	
	□A 完全符合。
□E 完全不符合。

	執行計畫及實際情況發生之計畫執行紀錄。
(無執行此方案，僅須提供執行計畫。)





OO護理之家工作人員健康管理登錄表
(隔離場所類別:A 醫院隔離、B 集中檢疫所、C 居家隔離、D 自主健康管理、E就地隔離、F其他)
	編號
	姓名
	職稱
	確診情形
	目前健康管理情形及期程

	
	
	護理人員
	照服員
	行政人員
	兼職人員
	其他
	確診
	確診日期
	無
確診
	隔離場所
	開始日期
	結束日期
	預計上班日期

	1
	XXX
	
	V
	
	
	
	V
	7/12
	
	C
	7/12
	7/19
	7/20

	
	
	
	
	
	
	
	V
	7/27
	
	E 就地隔離
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	V
	D
	7/12
	7/14
	7/15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表一

OO護理之家工作人員居住處所調查表
一、工作人員居住處所統計
	居住
安排
	可
1人1室
	需要替代安置隔離場所

	
	
	親友
可支援住所
	登記
防疫旅館
	需要機構
協助安排
	其他安置

	
	
	
	
	
	
	
	

	人數
	
	
	
	
	
	
	


二、工作人員居住處所調查
	姓名
	職稱
	目前居住處地是否可以安排1人1室(含獨立衛浴)
	替代安置隔離場所

	
	
	是
	否
	親友支援住所
	防疫
旅館
	機構協助安排
	其他安置

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



表二

3、 [bookmark: _Toc109117953]佐證資料
