財團法人屏東縣私立畢嘉士社會福利基金會
申請辦理
屏東縣104年度身心障礙者緊急救援通報服務計畫
1、 目的：
為建立身心障礙者社區照護網，減少身心障礙者在家發生意外而無人可提供救援之情事，透過本計畫提供緊急救援通報系統服務，當身心障礙者遇有意外事件或突發疾病等狀況，提供即時通報與救援的保護，以維護身心障礙者居家安全。
2、 辦理期程：自104年1月1日起至104年12月31日止。
參、服務對象：
    未滿65歲設籍且實際居住本縣，領有本縣核(換)發之身心障礙證明或身心障礙手冊，且同時符合下列3項資格：
1.單獨居住或同住家屬無照顧能力者。
2.未接受機構24小時安置且未聘用看護(傭)者。
3.生活自理能力缺損，且服務對象意識清楚，可配合操作該系統(不含精神疾病、失智症或經評估不適合本系統者)。
3、 服務區域：本縣33個鄉鎮全區服務
伍、服務內容：
1、 受理案件申請、意外事件、緊急醫療事件通報。
2、 救護車緊急救護通報。
3、 緊急聯絡人之通知。
4、 竊盜、搶劫等犯罪事件及火災之通報。
5、 生活輔助器具之租借與使用諮詢。
6、 健康問題諮詢。
7、 進行不定時連線訪查，每日至少一次。
陸、服務方式：
1、 緊急救援通報系統宅端設備由本會提供(設備採用Lifeline 生命連線平安機及項鏈式隨身發射器)。
2、 緊急救援通報系統係包括主機及能隨身攜帶之呼叫器，當個案在家裡發生意外事件或疾病發作，按壓佩帶在胸前之通報按鈕，求援訊號可立即傳送至二十四小時監控服務中心，值勤人員應能立刻與個案交談，若確定需要協助時，中心人員應立即通知個案所指定之緊急聯絡人並通知救護車前往救援，儘速將個案送往指定醫院就醫，並追蹤其狀況作成紀錄，以確保個案居家生活安全。
3、 對於有發生緊急事件的處理情形及紀錄，將主動通報主管機關備查。
4、 有下列情形之一者，將停止本案服務，並收回原裝設之救援系統接收機組：
1. 接受24小時機構安置
2. 遷移至外縣市
3. 個案病情嚴重，已無法自主操作本系統，或死亡
柒、服務流程：
1、 受理與評估
接受縣府轉介個案或鄉鎮區公所及社福團體提報之個案經主管機關評估有實際需要者，或民眾自行向本會提出申請者。凡申辦者應具備之文件為：
1.身心障礙者身分證及身心障礙手冊正、反面影本各1份
2.全戶戶籍謄本1份
3.低收入戶或領有身心障礙者生活補助之證明文件
4.申請書(請見附件)
2、 提供服務
經主管機關派員或本會評估及資格認定後，即於用戶家中裝設緊急救援通報系統宅端設備，並教育用戶使用本系統，提供二十四小時監控服務。
3、 服務追蹤
本案聘任專人提供專業及監控服務，定期或不定期追蹤服務狀況，掌握服務品質。
捌、配合與注意事項：
1.因本會提供之緊急救援連線服務系統需搭配家中之市話線路，方能與24小時服務中心取得連線，故若民眾提出申請前請先確認安裝地點已備有市話線路。

2.當服務使用者發生緊急意外事件需求助時，可立即按下隨身發射器，送出警戒訊號給24小時中心進行後續處理，惟警戒訊號有效發送範圍為距宅端主機裝設處約200公尺範圍內，因此若服務使用者離開有效發送範圍隨身發射器便會失效。

3.本會派員至家中安裝宅端主機時，會於家中客廳、臥室、浴廁、廚房…等地方進行隨身發射器與宅端主機連線測試確保接收範圍，並於當次會向服務使用者或家屬說明操作方式。

玖、預期效益
本計畫係為保障獨居的身心障礙者居家人身安全，維護基本生活安全，預計整年度提供10~15人、合計120人次之服務受益者。
拾、提案單位暨協力團體簡介
畢嘉士基金會（以下簡稱本會）是由屏東基督教醫院（以下簡稱屏基）邀請各方人士於102年3月所支持成立，延伸屏基原有的核心價值與能力，整合服務的能量，並與之協力，在屏東偏鄉提供各項長期照顧服務，包括居家服務、家庭托顧、社區復健、獨居老人緊急救援連線和防走失手鍊等；在這樣的協力基礎上，103年度我們合力開發出全國第一支採用NFC技術的防走失手環，透過智慧型手機感應，準確定位提高協尋者通報意願及縮短協尋時間，以達協尋效益之提昇；並於10月協同屏基、生命連線基金會合作開辦「屏東縣身心障礙者緊急救援通報系統服務」，截至12月底已開案服務5名本縣獨居身障者取得本案服務。
【附件】  
財團法人屏東縣私立畢嘉士社會福利基金會 辦理
身心障礙者「緊急救援系統」服務申請書
為保障生活自理困難且無求救能力之身心障礙者，在生命安全危急時，可以有緊急向外求助之管道，特別提供「緊急救援系統服務」，以維護身心障礙者人身安全。
申請人姓名：                      ，與使用人之關係：           
申請日期：        年       月       日  
1、 使用人基本資料：        登錄日期：       年       月     日
	姓名
	
	性別：□男□女
	血型：

	出生日期
	   年   月   日
	身分證字號
	

	居住地址
	

	連絡電話(手機)
	
	連絡電話(家用)
	


2、 使用人福利資格概況：
	身   分  別
	□低收入戶（免費）□領有身心障礙生活補助費（免費） 

□一般戶（自費）

【非有精神疾病、失智症，或經評估不適合使用本系統者。】

	身心障礙程度
	障別：                    (如多重障請註明障礙類別)
或新制身心障礙證明之ICD診斷碼_________。

	程       度
	 □輕度 □中度 □重度 □極重度

	輔具使用狀況
	 □無使用輔具  □有使用輔具，請述明_______________________

	是否有特殊需求
	 □手部肌肉無力□無法以電話溝通□其他，請述明_____________

	 是否獨居：
 □是  □否   
	是否聘用外籍看護(傭)：□是  □否
(申請資格為未聘有外籍看護，如有特殊狀況請先來電詢問)


3、 使用人疾病史：
	疾病：□心臟病 □糖尿病 □高血壓  □中風  □氣喘  □其他                 

	疾病之急救措施：
1. 固定服用之藥物名稱： □無 □有(藥名：                               )

2. 經常就醫醫院：□無□有，(醫院名稱：__________________________________)
3. 其他急救措施：________________________________________________


4、 使用人之緊急連絡人(需填寫至少2名)：
	聯絡人(一)姓名
	
	性別
	□男 □女
	關係
	

	電話(O)
	
	電話(H)
	

	手機
	

	通訊地址
	


	聯絡人(二)姓名
	
	性別
	□男 □女
	關係
	

	電話(O)
	
	電話(H)
	

	手機
	

	通訊地址
	


5、 使用人之身分證正反面影本：(請將影本貼上)
	使用人  身分證正面
	使用人  身分證反面

	
	

	使用人  身心障礙手冊/證明正面
	使用人  身心障礙手冊/證明反面

	
	


6、 切結證明
	我聲明並閱讀了解申請表各節，同時證明在申請表內所填各項資料均為事實無誤，如有虛報發現將取消此服務申請暨補助。
(如為代填，請代填人須將表內事項詳告申請人)
申請人簽名：                      代填人簽名：


感謝您填寫完畢，請將申請表件郵寄、傳真至
【畢嘉士社會福利基金會】
地址：110臺北市信義區基隆路2段137號3樓 (台北辦公室)
電話：(02)2737-4850轉201 張惠萍
傳真：(02)2737-4350
※本會承辦人收到表件後，將儘速安排評估作業(家庭訪視與評估)，敬請配合，謝謝！

身心障礙者緊急救援通報服務計畫

個案評估紀錄表
一、個案基本資料：
     個案姓名：                     身分證編號：                      

     個案性別： (男   □女        生日：民國        年        月        日

    現居住址： 屏東  縣市/         市鄉鎮       區         村里     鄰        路/街

                       段      巷      弄         號       樓

     現居電話：             （(本人 □他人）手機號碼：                    

     戶籍住址：      縣市/     市鄉鎮       區       村里     鄰      路/街

                       段        巷       弄       號       號       樓

     慣用語言： (國語  (閩南語  □客家話  □原住民語  □其他                

     宗教信仰： (道教  □佛教    □基督教  □天主教    □一貫道  □其他      

     教育程度： □無    □國小    □國中    □高中      (專科    □大學以上

     婚姻狀況： □已婚  (未婚    □離婚    □喪偶      □其他                

     經濟來源： □自給  □子孫    □親友    □退休俸    (低收入戶 □榮民

□中低收入戶      □榮眷    □殘障津貼  □其他                
     保險身份： □健保  □福保  □勞保  □農保  □榮保  □漁保  □公保

     身障手冊障別：(肢障  □視障  □聽障  □器障  □多重障  □其它           

             程度：□輕度  (中度  □重度  □極重度

二、個案基本能力評估：

行動能力：(殘障 □截肢 (行動不便 □臥病在床無法行動 □全癱 □其他        

使用輔助：□眼鏡 □假牙 (輪椅 □義肢 □柺杖 □助行器 □助聽器 □其他      

房屋持有狀況：□自有 (租用（房東：       電話：        ）是否同住：□是 (否

   是否有他人同住：□是（姓名：           關係：          電話：            ）

   同住人白天是否在家：□是  □否

   住家周圍環境：光線               通風            (清潔  □稍亂  □髒亂  □異味

   平時是否與鄰居往來：□是（姓名：        關係：       電話：             ） □否

   生病時是否有人協助：(是（姓名：        關係：       電話：             ） □否

   是否接受居家服務：(是（服務單位：            服務時間：              ）

                         （居服員：              電話：                ） □否 

   是否接受居家護理：□是（服務單位：            護理師：               ）□否

三、個案慢性疾病史：

   □高血壓 □心臟病 □糖尿病 (中風 □巴金森氏症  □泌尿道疾病□氣喘 □肺結核                          

   (癌症（部位：     ）□肝膽疾病 □腸胃疾病 □退化性關節炎 □免疫疾病

   □青光眼  □白內障  □肺氣腫  (其他                     

四、個案身心狀態評估：
呼吸系統：(正常 □氣虛 □氣喘 □踍鳴聲 □痰音 □氣切 □其它           
消化系統：□正常 (便秘 □腹瀉 □習慣性灌腸 (服用軟便藥物             
           □大便失禁 □排便習慣          □鼻胃管灌食 □胃（腸）造廔灌食

泌尿系統：(正常  □多尿  □少尿  □頻尿  □尿瀦留  □尿管留置  □使用尿布  

            尿液顏色 □正常 □血尿  □膿尿  □其它         

            尿液味道 □正常 □異味          □其它         

視力：(正常□老花眼 □模糊 □視障 □失明（□左 □右 □全盲）
聽力：(正常 □重聽（助聽器使用 □有 □無） □聽障（□左 □右 □全聾）
牙齒： (正常 □假牙（□上 □下 □全口）□牙周病 □其他                 

皮膚完整性：(正常 □傷口       □壓瘡       □乾燥 □脫皮 □其它      

用藥習慣：□自行購買成藥 □鄰近西醫診所 □中醫 (特定醫院取藥            

睡眠型態：(正常 □午睡 □易醒 □不易入睡 (偶爾失眠 □就寢時間約       

         □經常失眠：服用藥物 （□助眠藥物為：                         ） 

意識型態：(清醒 □失智 □昏睡 □嗜睡 □其它                   

  態度：(合作 □冷漠 □多疑 □過度需求 □懷有敵意 □拒絕互動 □其他       

  行為：(正常 □浮躁 □呆滯 □攻擊 □其他                                 

  情緒：(正常 □焦慮 □憂鬱 □易怒 □緊張 □悲觀 □其他                   

  溝通：(正常溝通 □大部分可溝通 □少部分可溝通 □無法溝通 

（一）就醫習慣：

第一優先醫院：                     電話：                   

第二優先醫院：                     電話：                  

第三優先醫院：                     電話：                  

（二）個案聯絡資料：

第一聯絡人：            關係：            電話：                  

第二聯絡人：            關係：            電話：                  

第三聯絡人：            關係：            電話：                  

（三）個案近三個月是否有跌倒記錄：

    □是（幾次         ）(否

    跌倒發生地點：□臥室  □客廳  □浴室  □樓梯  □廚房  □其他        

    是否受傷：□是（請簡述狀況：                                ）  □否

    是否就醫：□是（就醫地點：                                  ）  □否
五、綜合評估：
	評估與審核
	檢附文件：
· 身心障礙者身分證及身心障礙手冊正、反面影本各1份。
· 全戶戶籍謄本1份。
· 低收入戶或領有身心障礙者生活補助之證明文件。

	
	( 1.符合免費補助申請
□設籍本縣未滿65歲領有手冊之身心障礙者
(為本縣列冊低收入戶或領有身心障礙者生活補助之身心障礙者
· 2.符合一般自費申請(設籍本縣未滿65歲領有手冊之身心障礙者)

	
	( 1.不同意接受本項服務，原因：                                         
( 2.同意接受本項服務，裝機日期：       年      月      日，主機編號：


	
	評估人員
	
	評估時間
	
	承辦人
	


( 請接下頁繼續填寫 )





此表格為本會評估人員填寫





主辦單位：屏東縣政府社會處


承辦單位：財團法人屏東縣私立畢嘉士社會福利基金會 


103.10修訂











