中華民國紅十字會台北市分會
                    居家照顧需求登記表             年  月  日
	姓 名
	　　　　　　（被照顧者）　　　　　　　
	  年   月  日生
	     歲
	性別：□男  □女

	語 言
	□國  □台  □客 


	宗教
	□佛 教  □基督教

□天主教 □ 其他
	體格：          
	     公分    公斤

	
	· 
	
	
	電話：家
	

	服務地址
	     縣     市       路街   段    巷    弄    號之   

市鄉鎮                                樓之    

	家屬姓名
	1.
	2.
	 關係
	

	聯絡電話
	（家）           （辦公）           （手機）

	居服員工作內容：（請雇主依實際需求，按表列所示服務項目「Ｖ」圈選）
日常生活照顧服務
身體照顧服務
· 1.換洗衣物洗滌（用洗衣機）
· 2.餐飲服務
· 3.文書服務
· 4.陪同或代購生活日用品
· 5.陪同就醫

· 3.穿換衣物

· 4.協助進食、服藥
· 5.翻身、拍背
· 6.肢體關節活動（不含指壓按摩）
· 7.上下床
· 8.陪同散步
· 9.協助使用日常生活輔助器具

身體照顧服務
· 1.協助沐浴、盥洗
□ 2.大小便處理

服務方式：1.由居服員提供案主一對一服務。(居服員均備有証照，皆本籍人仕)。

          2.本會嚴格禁止居服員不得對被照顧者，從事任何侵入性醫療行為。

居服員簽章：           身分證字號：             聯絡電話：

僱主希望服務時段：每天工作    時（    時起至    時止），每週工作    天。

收費方式：每日以      元/天計。(以工作天計，採每週收費，超時加班則150元/時計費)

倘若雇主要停止服務時，請於3-5天前先行告之本會，感謝您的配合。

服務時數

4小時

6小時

8小時

10小時

12小時
24小時
收費標準(週一至週五)
800元

1,150元

1,350元

1,500元

1,650元
2,450元
※案主每週最少要三天以上.※當雇主要求需星期例假日出勤時，服務費用當日則額外加收150元/天.
※費用包括居服員交通費、餐費（但24小時班除外）。若過年上工(除夕至初三，計4天費用以双倍計之)

	請填妥以上需求表後，傳真至本會：(02) 2729-0443  聯絡電話：(02)2758-3009  鄭先生
 無蓋公司章者無效                 本會地址：台北市信義路4段415號5樓之2
     督導簽章：                僱主簽章：                     


製表：106年1月1日
