
表單 0_1 
社團法人台灣社會心理復健協會 

自立生活行動計畫 

接案評估表 

服務編號  晤談人員  晤談日期    年 月 日 

姓名  出生年 年    月 性別 □男    □女 

□其他 

(1) 持有

證明 

身心障礙證明，請續填(2)持有類別、(3)障礙等級 

持有重大傷病卡 

持有精神疾病診斷證明，請說明：                                          

                                                                          

                                                                          

(2) 障礙

類別 

 (可複選) 

(一)第一類神經系統構造及精神、心智功能  

□慢性精神病患者  □智能障礙者  □自閉症者 

□其他，請說明： 

(二)其他類別，請說明：                      

                                            

(3) 障礙等級 □輕度 □中度 

□重度 □極重度 

(4) 戶籍

地(縣市/

區) 

例如:台北市/大同區 

 

(5) 通訊/

居住地址  

 

(6) 居住

情況:  

□與家人同住 □與朋友同住 □獨自居住 (□自宅 □租屋) 

□居住康復之家，名稱：                                                     

□居住社區家園，名稱：                                                     

□住醫院中，醫院名稱：                                                     

預計出院日期：     年     月     日 

□其他，請說明：                                                          
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(7) 接案

評估說明 

◼ 障礙者接受個別化自立生活行動計畫服務意願？ □ 是 □ 否  

◼ 自立需求項目，請勾選 

1.1外觀和服裝的自立             1.7交通自立 

1.2個人衛生的自立             1.8自立生活休閒行為的安排 

1.3個人物品及使用空間整理的自立 1.9求職 

1.4餐點準備的自立             1.10維持就業 

1.5健康管理的自立             1.11生活安全 

1.6金錢管理                        

其他：（說明） 

                                                                           

                                                                           

                                                                           

服務使用者聯絡方式與時間 

電話： 

手機： 

E-mail： 

方便聯絡時間： 

接案意見： 

□ 是，請說明                                                              

                                                                           

□ 否，請說明                                                             

                                                                           

(8) 督導\

主管審核 

 

 

 

 

 


