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个人护理服务表格
个人资料
	姓名
     
     
	登记号码/会员证号码     
     
	生日日期
     

	性别
 FORMCHECKBOX 
 男
 FORMCHECKBOX 
 女

	地址
     
     
	联络号码
     
     
	电邮地址
     
     

	使用的助行器
     
     
	体障性质
     
     

	关怀者的姓名
     
     
	关怀者与您的关系
     
     
	我们应与谁联络
 FORMCHECKBOX 
 您
 FORMCHECKBOX 
 关怀者


1. 清在以下的空格指定在一天，一个星期，或一个月内您所需要何种服务以及多少次.
	所需的服务
	频率 （多少次）
	每天几点钟

	
	一天
	一个星期
	一个月
	

	a. 个人卫生/惯例

	例如：冲凉/上厕所
	1
	
	
	上午（11.00am 前）

	冲凉/上厕所
	     
	     
	     
	     

	冲轮椅上传移
	     
	     
	     
	     

	穿衣 / 更衣
	     
	     
	     
	     

	b. 护理

	包扎伤口
	     
	     
	     
	     

	使用导尿管
	     
	     
	     
	     

	排泄尿物
	     
	     
	     
	     

	c. 家中物理治疗

	在家中做体力运动
	     
	     
	     
	     

	关怀者培训
	     
	     
	     
	     

	有关家中修改的建议
	     
	     
	     
	     

	d. 其他（ 清注明 ）

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


2. 现在您依靠谁来帮您以上的所需?

	 FORMCHECKBOX 
 父母
	 FORMCHECKBOX 
 伴偶
	 FORMCHECKBOX 
 兄妹
	 FORMCHECKBOX 
 其他（ 清注明 ）:


	 FORMCHECKBOX 
 朋友
	 FORMCHECKBOX 
 亲戚
	 FORMCHECKBOX 
 女佣
	     



3. 如果家居助理是与您不同性别的，您会介意吗？   

         FORMCHECKBOX 
 会

 FORMCHECKBOX 
 不会
4. 您会介意参与一个家居助理的说明会吗？


         FORMCHECKBOX 
 会

 FORMCHECKBOX 
 不会
5. 其他的意见:
	     

	     

	     


谢谢!
     
签名/日期
