同意書

計畫目的：為評估高齡化老年人的失能、衰弱及慢性疾病現況，以及早進行相關介入措施，預防或延緩後續失能的發生及嚴重度，進而壓縮失能時間，爰透過衛生局招募並輔導各轄下健康照護機構辦理「子計畫3：預防長者失能之慢性病介入服務計畫」，期望透過與基層診所及團隊在地方紮根及家庭醫師的角色，經由醫師進行長者簡易健康評估後，提供其預防衰弱之實證介入措施、自我管理衛教、照護者支持或轉介回診所進行個案管理。
(注意事項：本份同意書簽署對象為糖尿病個案)
                                 衛生福利部國民健康署     關心您

本人            同意參與                   (請填入醫療院所名稱)辦理之「子計畫3：預防長者失能之慢性病介入服務計畫」，接受相關健康評估及後續個案管理，並在維護個人隱私權之下，同意將本介入服務所得個人資料作為衛生單位政策評估、結合本人健保資料分析或提供該醫療院所個案追蹤健康管理使用。
                  請簽名或蓋章(手印)：                     

    


    簽署日期:         年         月        日

「子計畫3：預防長者失能之慢性病介入服務計畫」檢查紀錄表
	基

本

資

料
	醫事機構代碼
	(系統自動產生)
	個案編號
	(系統自動產生)

	
	*姓名
	
	*性別
	□ 男   □ 女

	
	*身分證號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	*具原住民身分
	□ 是   □ 否

	
	*出生日期
	西元　　　年　　月　　日
	年齡
	(系統自動產生)

	
	電話
	
	手機
	

	
	*現居地址
	_______縣(市) _______鄉鎮市區_______村里______________________________

	
	*慢性疾病史
	□高血壓 □糖尿病 □高血脂症□腎臟病 

	*檢驗日期
	西元      年       月       日

	身高(cm)
	
	體重(kg)
	

	收縮壓BP(mmHg)
	              (□居家數值)
	舒張壓DBP(mmHg)
	            (□居家數值)

	糖化血色HbA1C(%)
	
	低密度膽固醇
LDL (mg/dl)
	

	*檢驗日期
	西元      年       月       日

	身高(cm)
	
	體重(kg)
	

	收縮壓BP(mmHg)
	              (□居家數值)
	舒張壓DBP(mmHg)
	            (□居家數值)

	糖化血色HbA1C(%)
	
	低密度膽固醇
LDL (mg/dl)
	

	*檢驗日期
	西元      年       月       日

	身高(cm)
	
	體重(kg)
	

	收縮壓BP(mmHg)
	              (□居家數值)
	舒張壓DBP(mmHg)
	            (□居家數值)

	糖化血色HbA1C(%)
	
	低密度膽固醇
LDL (mg/dl)
	


【後續追蹤建議：糖化血色素至少1次、血壓至少每3個月1次、LDL至少每6個月1次】
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