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(Revised 11/2010)

康复服务中央转介系统－弱智／肢体伤残人士子系统
日间训练／住宿服务申请及残疾人士住宿服务评估工具
I.
申请人个人资料
	1.
姓名
	(英)      
	(中)      

	2.
性别／出生日期
	 FORMCHECKBOX 
男  FORMCHECKBOX 
女 ／       年       月       日

	3.
香港身份证号码
	     
	，或豁免登记证明书号码：     

	4.
联络地址及电话
	地址：     
	电话：     

	5.
居住地区
	香港岛及离岛：
 FORMCHECKBOX 
中西区
 FORMCHECKBOX 
湾仔
 FORMCHECKBOX 
东区
 FORMCHECKBOX 
南区
 FORMCHECKBOX 
离岛
九龙：
 FORMCHECKBOX 
观塘
 FORMCHECKBOX 
黄大仙
 FORMCHECKBOX 
九龙城
 FORMCHECKBOX 
旺角
 FORMCHECKBOX 
油麻地

 FORMCHECKBOX 
深水埗
 FORMCHECKBOX 
将军澳
 FORMCHECKBOX 
西贡
新界：
 FORMCHECKBOX 
上水及粉岭
 FORMCHECKBOX 
马鞍山
 FORMCHECKBOX 
沙田
 FORMCHECKBOX 
大埔
 FORMCHECKBOX 
元朗
 FORMCHECKBOX 
屯门

 FORMCHECKBOX 
天水围
 FORMCHECKBOX 
荃湾
 FORMCHECKBOX 
葵涌及青衣

	6.
现正接受的服务
（可选择多项）
	 FORMCHECKBOX 
无
 FORMCHECKBOX 
特殊学校
 FORMCHECKBOX 
特殊学校寄宿服务
社区支援服务：
 FORMCHECKBOX 
家居训练及支援服务
 FORMCHECKBOX 
暂托住宿服务
 FORMCHECKBOX 
综合家居照顾服务

 FORMCHECKBOX 
其他，请注明：     
日间训练服务：
 FORMCHECKBOX 
综合职业康复服务中心
 FORMCHECKBOX 
辅助就业
 FORMCHECKBOX 
庇护工场

 FORMCHECKBOX 
残疾人士在职培训计划
 FORMCHECKBOX 
展能中心
住宿服务：
 FORMCHECKBOX 
私营院舍
 FORMCHECKBOX 
自负盈亏残疾人士院舍
 FORMCHECKBOX 
辅助宿舍
 FORMCHECKBOX 
中度弱智人士宿舍
 FORMCHECKBOX 
严重弱智人士宿舍
 FORMCHECKBOX 
严重肢体伤残人士宿舍
 FORMCHECKBOX 
残疾人士护理院
医疗服务：
 FORMCHECKBOX 
精神科住院服务
 FORMCHECKBOX 
非精神科住院服务
 FORMCHECKBOX 
日间医院服务

 FORMCHECKBOX 
门诊服务，请注明：     


II.
有关残疾及健康问题的资料
	1.
肢体伤残
	 FORMCHECKBOX 
并非肢体伤残（请转答第2项）
 FORMCHECKBOX 
四肢瘫痪
 FORMCHECKBOX 
下肢瘫痪
 FORMCHECKBOX 
左／右半身不遂
 FORMCHECKBOX 
大脑瘫痪
 FORMCHECKBOX 
缺失上或下肢
 FORMCHECKBOX 
缺失手／脚掌或手／脚趾
 FORMCHECKBOX 
其他，请注明：     

	2.
弱智
	 FORMCHECKBOX 
并非弱智
 FORMCHECKBOX 
极度严重
 FORMCHECKBOX 
严重
 FORMCHECKBOX 
中度
 FORMCHECKBOX 
轻度

心理评估日期：       年       月       日

	3.
其他残疾
（可选择多项）
	 FORMCHECKBOX 
言语障碍
 FORMCHECKBOX 
听觉受损／弱听
 FORMCHECKBOX 
视觉受损（ FORMCHECKBOX 
失明／ FORMCHECKBOX 
弱视）
 FORMCHECKBOX 
自闭症
 FORMCHECKBOX 
精神病，请注明：     
 FORMCHECKBOX 
其他，请注明：     

	4.
疾病／健康问题
	若有，请注明：     

	5.
活动能力
	 FORMCHECKBOX 
自行走动
 FORMCHECKBOX 
需要他人搀扶走动
 FORMCHECKBOX 
以复康用具辅助走动
 FORMCHECKBOX 
需用轮椅
 FORMCHECKBOX 
需卧床

	6.
上楼梯或斜坡的
能力
	 FORMCHECKBOX 
能自行上楼梯或斜坡
 FORMCHECKBOX 
需要其他人协助上楼梯或斜坡
 FORMCHECKBOX 
在其他人士协助下仍不能上楼梯或斜坡

	7.
使用公共交通的
能力（的士除外）
	 FORMCHECKBOX 
可自行乘搭公共交通工具
 FORMCHECKBOX 
需要他人陪同乘搭公共交通工具
 FORMCHECKBOX 
即使有其他人陪同仍难于乘搭公共交通工具

	8.
所使用的辅助工具
	 FORMCHECKBOX 
助听器
 FORMCHECKBOX 
轮椅
 FORMCHECKBOX 
轮椅以外的助行器具
 FORMCHECKBOX 
义肢
 FORMCHECKBOX 
其他：     

	9.
现正接受的治疗
	 FORMCHECKBOX 
职业治疗
 FORMCHECKBOX 
物理治疗
 FORMCHECKBOX 
其他：     


 FORMCHECKBOX 

申请人只希望轮候日间训练服务（庇护工场[SW]、综合职业康复服务中心[IVRSC]或展能中心[DAC]），不须接受第III至VII部分的住宿需要评估。（请转填第VIII及IX部分）
III.
护理需要
	护理范围
	护理项目
	分数

	1.
皮肤问题


皮肤情况∶
	4
在过往一个月内褥疮有见骨情况。

3
在过往一个月内皮肤出现溃疡、褥疮需接受无菌换症。

2
在过往一个月内皮肤重覆损伤需观察伤口发炎情况，并接受无菌换症清洗伤口。

1
在过往一年内因反覆出现皮肤问题需搽医生处方药膏，如季节性皮肤病。

0
没有以上任何一种情况。
	     

	2.
喂食情况

在过往一个月内是否∶
	4
需用导管喂食，申请人为严重／极度严重弱智人士。

3
使用凝固粉或其他喂食技巧进行喂食，仍经常出现哽塞。

3
需用导管喂食，申请人并非严重／极度严重弱智人士。

2
需加凝固粉进行喂食。

2
有吞咽问题。

0
没有以上任何一种情况。
	     

	3.
使用药物情况


在过往一个月内申请人是否∶
	2
长期使用药物，并需跟进药物反应
。

2
需每天接受药物注射，申请人为严重／极度严重弱智人士。

1
需每天接受药物注射，申请人并非严重／极度严重弱智人士。

0
没有以上任何一种情况。
	     

	4.
排泄控制


在过去一个月内的排泄能力∶
	3
大便及小便完全失禁
。

3
使用导尿管或造口排泄，申请人为严重／极度严重弱智人士。

2
使用导尿管或造口排泄，申请人并非严重／极度严重弱智人士。

1
间中失禁或有遗尿／遗便情况。
0
没有以上任何一种情况。
	     

	5.
癫痫情况


在过去三个月是否有癫痫发作：
	4
癫痫情况经住院治疗及调较用药后仍不能控制（需经医生证明）。

1
曾有癫痫发作。

0
没有以上任何一种情况。
	     

	6.
氧气治疗


在过往一个月内是否需接受氧气治疗∶
	4
在使用氧气后仍能处理日常作息，申请人为严重／极度严重弱智人士。

4
申请人在使用氧气后仍无法处理日常作息
。

3
在使用氧气后仍能处理日常作息，申请人并非严重／极度严重弱智人士。

0
没有以上任何一种情况。
	     

	7.
抽吸处理


在过往一个月内是否∶
	4
需接受恒常抽吸处理。

0
没有以上情况。
	     

	8.
长期卧床


在过往一个月内是否∶
	4
需长期卧床并完全倚赖他人照顾。

0
没有以上情况。
	     

	上述各项目的最高分数  
	     


IV.
功能缺损

A类：要求人手协助较多的自我照顾项目
评分准则
0
申请人完全独立完成该项活动，并在可接受的时间内安全地达至基本卫生要求（包括使用辅助器具）
1
申请人需要别人在旁监督或提示才能完成（包括需要口头或接触身体的提示）
2
申请人需要较多的触体协助，但他／她仍有参与部份活动（不需要大量体位搬移的协助、或提举申请人身躯或肢体）
3
申请人极度倚赖或抗拒，只有很少或完全没有参与（照顾者需给予大量体位搬移的协助、提举申请人身躯或肢体，或要花费相当力劲才能协助完成该项目）
	活动项目
	分数

	A1.
洗澡

进行淋浴或坐浴（不包括洗头）
	     

	A2.
穿脱衣物
A2.1
以坐或站的姿势穿脱上身衣物，包括外衣及内衣（扣钮除外）
（       ）

A2.2
以坐或站的姿势穿脱下身衣物，包括外裤及内裤（拉拉炼除外）
（       ）

A2.3
穿脱鞋袜（包括手托或义肢）
（       ）


（请选取A2.1至A2.3的最高分数作为右方A2的整项分数）
	     

	A3.
位置转移

指身体如何由一处移动至另一处的情况（例：床(座椅／轮椅，轮椅(座厕等）
请列出所需的辅助工具／助行器具：     
	     

	A1至A3项的总分
	     


B类：要求人手协助较少的自我照顾项目
评分准则
0
申请人完全独立完成该项活动，并在可接受的时间内安全地达至基本卫生要求（包括使用辅助器具）
1
申请人需要别人在旁提示或监督才能完成（包括需要口头或接触身体的提示）
2
申请人需触体协助至完全倚赖
	活动项目
	分数

	B1.
如厕（使用坐厕或蹲厕），包括大小便后的清洁、更换成人尿片（如适用）等

（倘若申请人同时使用导尿管及造口排泄，请于分数格内填上「×」）

	     

	B2.
进食及进饮
B2.1
进食（倘若申请人使用导管喂食，请于分数括号内填上「×」）
（       ）


食物种类：*一般／切碎／酱状

进食辅助工具：*曲羹／粗柄羹／防滑垫／斜边碟／其他：     
B2.2
进饮（倘若申请人使用导管喂食，请于分数括号内填上「×」）
（       ）


进饮辅助工具：*饮管／双耳杯／切口杯／有盖啜饮杯／其他：     
（请选取B2.1至B2.2的较高分数作为右方B2的整项分数）
	     

	B3.
室内行动能力（只需回答B3.1或B3.2）
B3.1
室内行走约两分钟
（       ）

使用的助行器具：*手杖／三或四脚手杖／助行架／轮子助行架／其他：     
B3.2
室内使用轮椅
（       ）


轮椅类别：*手动／电动

（请选取适用的分项作为右方B3的整项分数）
	     

	B1至B3项的总分
	     



* 删去不适用者

申请人有否因家居环境问题（如缺乏合适的扶手装置）而减低其上述功能表现？若有，请注明：     
V.
行为问题

	行为问题类别
	行为问题项目
	分数

	A. 攻击行为
	1.
在过去一年内，申请人有否向他人表现攻击行为（如用拳猛击他人、掌掴他人、推撞他人、踢人、夹人、抓人、扯人头发、咬人、用武器攻击人、扼人喉咙等）？

0
否（请转问B1项）

1
有
	     

	
	2.
在过去一年内，有否发生申请人攻击人事故，引致他人身体严重受伤，需要即时医治？

0
否

1
有
	     

	B. 自我伤害行为
	1.
在过去一年内，申请人有否表现自我伤害行为（如搣自己，咬自己，拳击或掌掴自己头部、撞头、把身体撞向其他东西、扯脱自己头发、拳击或掌掴自己身体、插自己眼、夹自己、用工具割自己、插自己、用工具撞自己、咬唇、扯脱自己指甲、把牙齿撞向其他东西等）？

0
否（请转问C1项）

1
有
	     

	
	2.
在过去一年内，申请人有否表现自我伤害行为，引致自己身体严重受伤，每月至少一次需要医护人员即时治理？

0
否

1
有 （请转问C1项）
	     

	
	3.
在过去一年内，申请人有否每星期至少一次表现自我伤害行为？

0
否

1
有
	     

	C. 破坏行为
	1.
在过去一年内，申请人有否表现破坏行为（如用击打、撕扯、切割、投掷、烧毁、涂污或抓刮方法导致家俱、家居装置、建筑物、车辆等损毁）？

0
否（请转问D项）

1
有
	     

	
	2.
在过去一年内，申请人有否导致严重物资破坏，和/或导致六次或以上轻微物资破坏？

0
否

1
有
	     

	D. 其他行为问题
	在过去一年内，申请人有否表现其他行为问题，如不恰当性行为（包括公众地方暴露自己、公众地方自慰、滋扰他人），厌恶行为（包括尖叫、反刍吞下的食物、发出喧闹声、用口水或粪便涂污、或其他同类厌恶行为），重覆行为（包括摇晃身体、重覆翻动手掌、弹手指、踱来踱去、持续奔跑、或同类重覆行为）？

0
否

1
有，请注明（可选多项）： FORMCHECKBOX 
不恰当性行为  FORMCHECKBOX 
厌恶行为  FORMCHECKBOX 
重覆行为
	     

	E. 应付困难
	（当项目A1, B1, C1或D至少一项有1分，方可继续发问E项。）

请问照顾者在处理以上行为时，觉得非常困难吗？

0
否

1
有
	     

	
	A1, B1, C1和D项的总分 
	     

	
	A2, B2, B3和C2项的总分* 
	     

	
	E项的得分* 
	     


* 任何没有发问的项目，请给予0分。
VI.
家人／照顾者的应付能力

A. 照顾系统

1. 照顾者资料

· 「主要照顾者」与「次要照顾者」是指会或将会为申请人提供照顾或协助的家人，包括父母、家属或亲人。
· 如果申请人现正接受院舍、医院或特殊学校寄宿服务，则以申请人回家渡假时或离开院舍后，会照顾申请人的家人为「主要照顾者」及「次要照顾者」。在这情况之下，他们的「每周照顾时数」可能会较低甚至为零。
· 倘若申请人没有主要或次要照顾者，请于相关的「姓名」一栏填「无」。
· 「其他照顾者」是指会提供协助的邻居、朋友，或受聘照顾申请人的家庭佣工，但不包括院舍或医院职员。
	照顾者类别
	姓名
	性别／年龄
	关系
	是否同住
	职业及工作时间
	每周照顾时数

	(a)主要照顾者

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	(b)次要照顾者

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	(c)其他照顾者

（可多于一位）
	     
	     
	     
	     
	     
	     


2. 照顾系统所面临的危机

	由于出现以下情况，评估员认为现有照顾系统已面临相当的危机或风险：

1
出现所述的情况
0
没有所述的情况，或申请人没有主要照顾者

	(a) 主要照顾者年龄已达60岁或以上
	     

	(b) 主要照顾者健康转差或有长期病患，以致无法照顾申请人
	     

	(c) 主要照顾者为肢体伤残人士、弱智人士或严重精神病患者
	     

	(d) 主要照顾者出现情绪困扰（例如：长期沮丧或抑郁），以致无法照顾申请人
	     

	(e) 主要照顾者需同时照顾其他患有残疾或长期病患的家庭成员，以致无法照顾申请人
	     

	(f) 主要照顾者需长时间工作，且无能力安排其他照顾者照顾申请人
	     

	(g) 申请人无法与家人及亲友联络，亦无人可提供所需照顾
	     

	(h) 申请人为社会福利署署长监护个案，并无家人或亲友可提供所需照顾
	     


B. 人际关系

	由于出现以下情况，评估员认为申请人现时的人际关系已出现严重问题：

1
出现所述的情况
0
没有所述的情况，或申请人没有与家人同住

	1.
申请人在过去三个月内，曾至少两次与家人或同住者发生严重冲突
	     

	2.
申请人在过去三个月内，曾至少两次滋扰邻居而引致严重冲突
	     

	3.
申请人曾与家人发生严重冲突，并需接受精神科住院治疗，至今家人仍拒绝接纳申请人回家
	     


C. 其他风险／危机因素

	由于以下的情况，评估员认为申请人的安全现时存在相当危机或风险，并曾作出适当跟进：

1
出现所述的情况
0
没有所述的情况

	1.
申请人被家人虐待或侵犯（包括身体虐待、心理虐待、性侵犯等）
	     

	2.
申请人被其他人士虐待或侵犯（包括身体虐待、心理虐待、性侵犯等）
	     

	3.
申请人被疏忽照顾
	     

	4.
申请人有不受控制行为（包括离家出走、纵火、参与非法活动等），请注明：
	     


VII.
住宿需要评估总结
A. 护理需要
	1.
第III部分评估结果（只勾选一项）
	没有／低度护理需要
（请于A2及A3填上「×」并转答B1）
	     

	
	中度护理需要
	     

	
	高度护理需要
	     

	
	极高护理需要
	     

	2.
现时有没有家人、亲友或其他照顾者可就第III部分护理需要评估所显示的情况提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
有，请注明：
1
没有
×
不适用
	     

	3.
现有社区支援或社康护理服务能就第III部分护理评估所显示的情况提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
能够，请注明：
1
不能够
×
不适用
	     


B. 功能缺损
	1.
第IV部分评估结果（只勾选一项）
	没有功能缺损（请于B2及B3填上「×」并转答C1）
	     

	
	低度功能缺损
	     

	
	中度功能缺损
	     

	
	高度功能缺损
	     

	2.
现时有没有家人、亲友或其他照顾者可就第IV部分功能缺损评估所显示的情况提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
有，请注明：
1
没有
×
不适用
	     

	3.
现有社区支援或日间训练能否就第IV部分功能缺损评估所显示的情况提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
能够，请注明：
1
不能够
×
不适用
	     


C. 行为问题
	1.
第V部分评估结果（只勾选一项）
	没有行为问题（请于C2及C3填上「×」并转答D1）
	     

	
	有行为问题，但无需有较多员工的康复服务
	     

	
	有行为问题，并需要有较多员工的康复服务
	     

	2.
现时有没有家人、亲友或其他照顾者可就第V部分所显示的行为问题提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
有，请注明：
1
没有
×
不适用
	     

	3.
现有日间训练、治疗或辅导服务能否就第V部分所显示的行为问题提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
能够，请注明：
1
不能够
×
不适用
	     


D. 家庭／照顾者的应付能力

	1.
第VI部分评估结果（请勾选适用的项目）
	现有照顾系统已面临相当的危机
	     

	
	申请人的人际关系已出现严重问题
	     

	
	申请人的安全存在相当的危机或风险
	     

	倘若D1部分没有显示任何的照顾系统危机、申请人的人际问题或安全风险，请于D2及D3填上「×」并转答E1）

	2.
现时有没有家人、亲友或其他照顾者可就第VI部分所显示的照顾系统危机、申请人的人际问题或安全风险提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
有，请注明：
1
没有
×
不适用
	     

	3.
现有社区支援、家庭服务等能否就第VI部分所显示的照顾系统危机、申请人的人际问题或安全风险提供协助，让申请人无需接受住宿照顾？
	0
能够，请注明：
1
不能够
×
不适用
	     


E. 评估结果

	1. 综合上述A至D项评估结果，显示（只勾选一项）：
	现有照顾系统、日间训练或社区支援服务等已能提供申请人或家人所需的协助，现阶段并不需要轮候院舍服务（倘若申请人日后有需要，可再行申请及进行评估）
	     

	
	现有照顾系统连同日间训练、社区支援服务等均不能提供申请人或家人所需的协助，申请人有需要轮候院舍服务
	     

	2. 根据《评估员手册》中的《服务需要评估流程》，建议申请人所需服务类别为（只勾选一项）：
	社区支援服务（评估员将直接向有关服务机构申请）或日间训练服务，包括庇护工场(SW)、综合职业康复服务中心(IVRSC)、残疾人士在职培训计划及展能中心(DAC)
	     

	
	社区住宿服务（评估员将直接向有关服务机构申请）或辅助宿舍(SHOS)
	     

	
	中度弱智人士宿舍(HMMH)
	     

	
	严重弱智人士宿舍(HSMH)
	     

	
	严重肢体伤残人士宿舍(HSPH)
	     

	
	严重残疾人士护理院(C&A/SD)
	     

	
	疗养院服务（评估员将向医院管理局申请）
	     

	3. 倘若出现评估过程未有提及的情况而导致申请人需要轮候院舍服务，请详细列明及建议所需服务类别，并须获得有关的区助理福利专员／机构负责人／学校校长签署认同：

	a. 评估过程未有提及的情况
     

	b. 申请人需要轮候院舍服务的原因
     

	c. 评估员建议需服务的类别
     

	d. 分区助理福利专员／机构负责人／学校校长签署

	签署：
	
	
	职位：
	     
	

	姓名：
	(英)
     
	
	电话：
	     
	

	
	(中)
     
	
	日期：
	     
	

	
	
	
	
	
	


F. 评估员资料
	评估员姓名：
	(中)      
	
	评估员编号：
	     

	
	(英)      
	
	日期：
	


VIII. 服务安排
1. 申请人所需服务（请于完成评估后，在此勾选适用的项目。倘若申请人需申请社区支援服务、社区住宿服务或疗养院服务，请转填第IX部分并向有关机构提出申请。）
	日间训练
（须先完成本表格第I及II部分）
	 FORMCHECKBOX 
庇护工场／综合职业康复服务中心（为弱智人士而设）
 FORMCHECKBOX 
庇护工场／综合职业康复服务中心（为肢体伤残人士而设）
 FORMCHECKBOX 
庇护工场／综合职业康复服务中心（为弱视人士而设）
 FORMCHECKBOX 
展能中心（为弱智人士而设）
 FORMCHECKBOX 
展能中心（为弱智及失明人士而设）
 FORMCHECKBOX 
其他，请注明：     

	住宿／
日间训练及住宿服务
（须先完成第I至VII部分的全部评估，并确认有住宿需要方能轮候）
	 FORMCHECKBOX 
辅助宿舍（为弱智人士而设）
 FORMCHECKBOX 
辅助宿舍（为弱智及弱视人士而设）
 FORMCHECKBOX 
辅助宿舍（为肢体伤残人士而设）
 FORMCHECKBOX 
严重肢体伤残人士宿舍

 FORMCHECKBOX 
中度弱智人士宿舍
 FORMCHECKBOX 
中度弱智人士宿舍  [同时申请买位院舍
]
 FORMCHECKBOX 
庇护工场／综合职业康复服务中心及中度弱智人士宿舍)
 FORMCHECKBOX 
庇护工场／综合职业康复服务中心及中度弱智人士宿舍 [同时申请买位院舍]
 FORMCHECKBOX 
庇护工场／综合职业康复服务中心及严重肢体伤残人士宿舍

 FORMCHECKBOX 
展能中心及严重弱智人士宿舍
 FORMCHECKBOX 
展能中心及严重弱智人士宿舍（为弱智及失明人士而设）
 FORMCHECKBOX 
严重残疾人士护理院（为弱智或肢体伤残人士而设）
 FORMCHECKBOX 
其他，请注明：     


2. 申请人是否希望在轮候住宿服务期间，先接受日间训练服务？　　 FORMCHECKBOX 
是　　 FORMCHECKBOX 
否（不须填写日间训练地区选择）
3. 地区选择
	日间训练
	住宿服务

	 FORMCHECKBOX 

申请人没有地区选择
 FORMCHECKBOX 

申请人希望选择以下地区或服务单位，并明白轮候服务时间可能会因此增加：
	 FORMCHECKBOX 

申请人没有地区选择，希望尽快入住院舍
 FORMCHECKBOX 

申请人希望选择以下地区或服务单位，并明白轮候服务时间可能会因此增加：

	1.
	     
	
	1.
	     
	

	2.
	     
	
	2.
	     
	

	3.
	     
	
	3.
	     
	

	
	
	
	4.
	     
	

	
	
	
	5.
	     
	

	
	
	
	
	
	


IX.转介者资料
	个案编号：
	     
	
	转介单位：
	     

	转介者姓名：
（倘若与评估员并非同一人）
	(英)
     
	
	电话／传真：
	     

	
	(中)
     
	
	日期：
	     


�	长期使用药物只限于糖尿及心脏药物，并需跟进药物反应；如使用糖尿药物，需监察血糖水平，使用心脏药物，需监察心律。


�	完全失禁指大便及小便在不自觉或不受控制的情况下排出。


�	无法处理日常作息指小量活动便引致气促。


�	评估是透过面谈了解学员过往一个月的自我照顾能力；若有需要，可现场观察以下活动进行：(a)喝水、(b)穿衣裤、(c)身体位置转移（如来回床至座椅、来回轮椅至座椅等）及(d)室内行走。


�「买位院舍」即已参与「私营残疾人士院舍买位计划」的院舍
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