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                           博 愛 醫 院               S10/F5
陳歐陽麗嬋紀念日間老人護理中心

新界元朗天水圍天耀邨耀隆樓地下

電話:24453528、24453597   圖文傳真:24453623 

博愛醫院網址: http://www.pokoi.org.hk  中心電郵:caylsic@pokoi.org.hk
                       長者日間暫託服務申請表

	申請人基本資料

申請人姓名：(中文)________________  (英文)_________________     性別：(男  (女

身份証號碼：_______________________  出生日期：_______________     年齡：______________

地址：_______________________________________________________  電話：______________ 

教育程度  ：(不識字     (懂字      (小學程度      (中學程序       (大專或以上

婚姻狀況  ：(已婚       (單身      (鰥寡          (離婚 / 分居

主要方言  ：(廣東話     (非廣東話(請註明)_________  籍貫：_________  宗教：______ 

經濟來源  ：(個人積蓄   (親人供養  (綜合援助      (高齡津貼       (傷殘津貼

            (長者生活津貼           (其他(請註明)_____________________________ 

與何人同住：(獨居       (配偶      (子女 ____ 位  (其他(請註明)________________ 

住所情況  ：(公共房屋   (私人樓宇  (其他(請註明)：________ 全層/閣樓/房間/床位*          


	健康狀況

現時健康  ：(健康良好   (認知障礙症 (若有長期病(請註明)________________________ 

有無傳染病：(沒有       (有(請註明)____________________________________________ 

步行能力  ：(獨立步行   (需少量協助 (需大量協助   (無法站立
使用輔行器：(不需要     (拐杖       (腳叉         (腳架

            (輪椅      ( (經常使用   (外出時使用)
失禁情況  ：大便失禁     (無         (有(請註明)________________________________ 

            小便失禁     (無         (有(請註明)_______________________________ 


	現時照顧情況

主要照顧者：(沒有       (有                 與申請人的關係：_______同 / 不同住*

護老者資料
姓名：(中文)________________  (英文)_____________________   性別：(男   (女

地址：__________________________________________________   電話：______________ 
年齡：(20歲或以下     (20-29歲       (30-39歲      (40-49歲     (50-59歲 

      (60-69歲        (70-79歲        (80歲或以上
與申請人關係：(配偶   (子女     (親屬    (朋友    (其他(請註明)：_________
聯絡人(如不同上)：________________          與申請人的關係：_______同 / 不同住*

聯絡電話：________________________   

可於星期一至六(非假日)照顧申請人：(全日    (上午 / 下午   (其他(請註明)________ 

只可在假日照顧申請人(請註明時間)：_______________________________________________
申請服務原因 ：

(探訪朋友     (參加社交活動    (身體不適    (覆診       (嘗試日間服務
(辦理銀行事務 (需要休息        (購物        (舒緩壓力  
(其他(請註明)：___________________           需要服務日期：_____________________

	申請人有否接受社會服務

- 家務助理服務           (沒有           (有(請註明)：__________________________ 

- 其他                   (沒有           (有(請註明)：__________________________

申請人有否申請安老院舍

例如護理安老院等         (沒有           (有(申請日期)：________________________


	長遠照顧計劃

(院舍照顧   (家居 / 社區照顧(請註明)_________   (暫時未有     (其他：__________


	轉介人資料

姓名：____________________  職位：________________     電話：___________________

所屬機構 / 單位名稱：____________________________________________________________ 

通訊地址：_______________________________________________________________________ 

個案參考編號(如適用)：___________________________________________________________

轉介人簽署：_________________________             轉介日期：____________________


	資料提供同意書

1)本人願意提供上述資料作申請服務之用，並同意收到其他有關的服務資料。
2)本人明白及同意本人所提供之個人資料，將會按需要而由 貴單位提供予有關人士及團體，如政府部門、醫管局、其他服務機構或團體等。
申請人/代表人簽署：____________________    

日期            ：____________________

負責社工簽署    ：_____________________

日期            ：_____________________


	單 位 專 用

接收申請表日期：_________________ 
評估結果：
(接受申請           開始服務日期：_______________________________________________ 
(自動退出申請       原因        ：_______________________________________________

(拒絕申請           原因        ：_______________________________________________
轉介其他服務：___________________________________________________________________ 

單位主管簽名：_____________________

                                             單位主管姓名：                      
日         期：____________________


申請編號：DERS/








*請刪除不合適者                                                                       
制表日期:02年1月      修訂日期:2017年11月         第 1 頁，共 2 頁                         

