花蓮縣　　　　鄉鎮市身心障礙者生活輔助器具補助申請表

申請日期：　 年　 月 　日

	申請人
	
	性別
	
	出生年月日
	

	住址
	
	電話
	

	輔助器具類別
	
	身份證字號
	

	應

備

證

件
	□身心障礙手冊正反面影本

□統一發票

□郵局存摺影本

□戶口名簿影本或戶籍謄本
□切結書【申請人及廠商】
□委託書
	特

別

證

明

文

件
	□診斷證明書

□評估報告

□訪視單

□低收入戶證明

□機車行照及駕照（購置特製三輪機車或改裝者）

	申請金額
	     萬    仟    佰    拾    元
	申請人簽章


	

	公所

初審

結果
	承辦人
	課長
	
	秘書
	鄉（鎮、市）長

	
	
	
	
	
	

	縣府

審查

結果
	核定金額
	       萬
	仟     佰     拾     元

	
	承辦單位    
	
	決行

	
	□經核符合身心障礙者醫療助器具費用補助辦法之規定，擬請准予補助。
	
	

	
	
	
	


申請身心障礙者生活輔助器具補助資料黏貼處

身

心

障

礙

手

冊

正

反

面

影

本

統

一

發

票

郵

局

存

摺

影

本

申  請  人  切  結  書

立切結書人              ，因生活（復健）上之需要，確實向                           公司購買輔助器具，器具名稱：

                  ，全部購買價格計新台幣：   萬   仟   佰  

拾  元整，茲向花蓮縣政府申請身心障礙者生活輔助器具補助

款，倘有不實除願負刑事責任外，並同意無條件繳回全部補助款，且放棄一切抗辯權。

                   （未成年或無行為能力者，由法定代理人切結）

               立切結書人：                     （簽名及蓋章）

               身分證字號：

               地      址：

中華民國      年     月     日

廠  商  切  結  書

立切結書廠商　　　　　　　　　　，確實販售輔助器具予　　　　　 君，器具名稱：　　　　　　　　　　全部售價計新台幣　 萬　 仟　 佰　 拾　 元整，倘有不實願負法律之責。

　　　　　立切結書廠商簽章：

　　　　　廠商負責人簽章：

　　　　　身份證字號或統一編號：

　　　　　廠商地址：

中　　華　　民　　國　　　　年　　　　月　　 　日
　　　　　　     委   託   書　

　茲委託　　　　　　  君代為申辦生活輔助器具，如有不實，願負一切法津責任。　　

　　　

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　委託人：　　　　　　 　  　  （簽名及蓋章）　　　　　　　　

　　　　　　　　　　

　　　　　　　  　身份證字號：　　　　　　　　

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　地　址：

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　受託人：　　　　　　 　　    （簽名及蓋章）　　　　　

　　　　　　　　  

　　　　　　　　　身份證字號：　

　　　　　　　　

　　　　　　　　　地　址：

中華民國      年      月       日

	編號
	申請日期
	申請人姓名
	印章
	障礙類別及等級
	出生

日期
	經濟別

	
	
	身分證字號
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	低收

款別
	
	非低
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請項目
	申請金額
	核定金額
	住址
	電話

	
	
	
	村     街（路）     段

里     巷（弄）     號
	

	編號
	申請日期
	申請人姓名
	印章
	障礙類別及等級
	出生

日期
	經濟別

	
	
	身分證字號
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	低收

款別
	
	非低
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請項目
	申請金額
	核定金額
	住址
	電話

	
	
	
	     村     街（路）     段   

     里     巷（弄）     號
	

	編號
	申請日期
	申請人姓名
	印章
	障礙類別及等級
	出生

日期
	經濟別

	
	
	身分證字號
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	低收

款別
	
	非低
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請項目
	申請金額
	核定金額
	住址
	電話

	
	
	
	     村     街（路）     段   

     里     巷（弄）     號
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	承辦人
	課長
	主計
	局長

	
	
	
	

	
	
	
	


花蓮縣        鄉鎮市  年度補助身心障礙者生活輔助器具印領清冊

輪椅/特製輪椅評估報告

一、基本資料                                   
1.姓名：                    2.性別：□男 □女  3.身分證字號：                   

4.生日：     年     月    日   5.聯絡方式：                                     
6.障礙類別 

□視覺障礙  □聽覺機能障礙  □平衡機能障礙  □聲音或語言機能障礙 

□肢體障礙 ：□上肢(手) □下肢(腳) □軀幹 □四肢

    □智能障礙  □重要器官失去功能  □顏面損傷者  □植物人  □癡呆症(失智症)

    □自閉症  □慢性精神病患者  □多重障礙者  □頑性（難治型）癲癇症
 □經中央衛生主管機關認定，因罕見疾病而致身心功能障礙
□其他經中央主管機關認定之身心障礙類別：
□染色體異常 □先天代謝異常 □其他先天缺陷
7.障礙級別：□無手冊  □輕度  □中度  □重度  □極重度

二、身體功能檢查：

A.與輔具使用之相關診斷(至多三項)：

□中風 □脊髓損傷 □腦性麻痺或發展遲緩 □小兒麻痺 □其他神經疾病 
□先天性足部變形 □下肢骨折 □關節炎 □糖尿病 □周邊血管疾病 
□部份足 □其他              

B.轉介方式：□自行購買 □          科醫師 □物理治療師 □職能治療師 

□聽語治療師 □義肢裝具人員 □呼吸治療師 □護理師 □社工 

□特教老師 □業務人員 □親友 □其他          

C.初次乘坐輪椅年齡：______歲

1.人體測量 

身高：       公分   體重：       Kg

坐姿尺寸測量：

臀寬：     公分，臀膝窩長：     公分，膝窩高：     公分

（若有兩側不等長時請分別記錄）
    肩寬：     公分，肩高：     公分，肩胛下角高：     公分

     胸寬：     公分，腋窩高：     公分，軀幹厚：     公分

     上臂長：    公分，前臂長：     公分，頭形直徑：     公分

     頭靠高：     公分

2.身體各部位姿態

骨盆  □正常 □向前傾／後傾 □向右／左傾斜

脊柱  □正常 □脊柱側彎 □脊柱前彎 □脊柱後彎 

肩部  □正常 □後縮 □前突

髖部  □正常 □內收 □外展 □其他               

膝部  □正常 □彎曲 □伸直

踝部  □正常 □彎曲 □伸直

關節攣縮部位：         

3.坐姿平衡  □良好 □雙手扶持尚可維持平衡 □雙手扶持難以維持平衡

4.感覺  □正常 □異常
5.壓瘡部位：______ 尺寸____公分 ×____公分   

分級：□I  (皮膚完整沒有破損，有持續不退的紅斑印)

□II (皮膚有水泡或紅疹且傷到真皮層)

□III(皮膚層全部受傷並深到皮下組織或脂肪) 

□IV (深及肌膜、肌肉，甚至深及骨頭)

三、輪椅檢查及配置
	是否已有輪椅？
	□是，請進行下列檢查項目                
	□否，請進行下列配置選項

	檢   查   項   目
	檢查日期：      年   月   日
	建議配置日期：     年   月   日

	輪椅種類
	□一般型 

□特製型 

(□硬式可收合型 □硬式不可收合型

□特殊尺寸 □可斜躺型、□空中傾倒型□其他_____)
	□一般型 

□特製型 

(□硬式可收合型 □硬式不可收合型

□特殊尺寸 □可斜躺型、□空中傾倒型

□其他_____)

	推行者
	□自己 □他人 
	□自己 □他人 

	使用主要地點
	□室內 □戶外 □均需要
	□室內 □戶外 □均需要

	使用需求考量(可複選)
	□舒適性 □坐姿穩定 □降低壓力

□去除疼痛　□降低張力　
□移位功能  □增加推行功能

□方便照顧使用 □其他      

□使用輪椅是否符合上列需求：

□是 □否 
	□舒適性 □坐姿穩定 □降低壓力

□去除疼痛　□降低張力　
□移位功能  □增加推行功能

□方便照顧使用 □其他      



	輪椅本身
	荷重力：□足夠 □不足 

結構：□穩定 □鬆垮

煞車：□良好□不良好

推行效能：□不良好□行進不易

□易偏移

安全性：□良好□重心不穩 

□缺防傾捍  
	需大於體重

煞車型式：

□前推式煞車　□後拉式煞車
□加長煞車柄　□推把附煞車

	輪椅尺寸
	座寬：□合適 □過窄 □過寬
座深：□合適 □太淺 □太深

背墊：□合適 □過低 □過高

踏板位置：□合適 □過高

□過低 □太前置
	使用坐墊高度：____公分

座寬：____公分  座深：____公分

座高：____公分

背墊高度：離底座高 ____公分

扶手高度___公分

腳踏板長度____ 公分  角度___度

	輪椅配件

輪椅配件
	□坐墊
	骨盆支撐：□良好　□損壞　

□裝配不適　□需要增製
	外加坐墊型式：□氣體坐墊　□流體坐墊　□泡棉　□適形坐墊　□其它ˍˍ

	
	□骨盆帶
	□良好　□損壞　

□裝配不適　□需要增製
	□彈扣式　□二節式PVC

□其它ˍˍˍˍˍˍˍˍ

	
	□大腿綁帶
	□良好　□損壞　□裝配不適　□需要增製
	□彈扣式　□二節式PVC

□其它ˍˍˍˍˍˍˍˍ

	
	□膝部外展墊
	□良好　□損壞鬆脫　□裝配不適　□需要增製
	型式：ˍˍˍˍˍˍˍ

尺寸：ˍˍˍˍˍˍˍ

	
	□膝部內縮墊（帶）
	□良好　□損壞　□裝配不適　□需要增製
	□彈扣式　□二節式PVC　□其它ˍˍˍˍ

	
	□前膝檔板
	□良好　□損壞鬆脫　□裝配不適　□需要增製
	型式：ˍˍˍˍˍˍˍ

尺寸：ˍˍˍˍˍˍˍ

	
	□背墊
	□良好　□損壞　□裝配不適　□需要增製
	□特殊背墊型式：□適形背墊□J-2背墊

□空中傾倒型 □其它ˍˍˍˍ

	
	· 軀幹側撐：

□左 □右


	□良好　□損壞鬆脫　□裝配不適　□需要增製
	□固定式　□可外旋開式

位置：

左：長____公分/寬____公分/深____公分 

右：長____公分/寬____公分/深____公分　　　　  　

	
	□一字型胸帶

□H帶
	□良好　□損壞　□裝配不適　□需要增製
	一字型胸帶，尺寸：ˍˍˍ   ˍˍ
□H帶，尺寸：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍ

	
	□頭靠
	頭部支撐：

□良好　□損壞鬆脫　□裝配不適　□需要增製
	型式：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ

	
	□扶手
	□良好□損壞鬆脫

□裝配不適□需要增製
	□全長式□近桌式扶手
□固定式□後掀式□全掀
升降式 □其它ˍˍˍˍ

	
	□輪胎
	輪胎：□良好□充氣不足□嚴重磨損

後輪尺寸：□適合  □不適合

小輪尺寸：□適合  □不適合

後輪材質：□適合  □不適合
小輪材質：□適合  □不適合
後輪軸位置：□適合 □不適合
	後輪尺寸___吋

小輪尺寸：____吋

後輪型式：

□固定　□快拆　

□實心胎　□氣胎 □免充氣胎
小輪型式：

□實心胎　□氣胎　□其它ˍˍˍˍ
後輪軸位置：□固定，位置____，

□可調



	
	□輪圈
	□良好 □損壞 □裝配不適 

□需要增製
	輪圈型式：

□一般型　□加裝垂直凸把(蓮花輪)

□加裝斜角型凸把(蓮花輪)
□覆蓋止滑帶　□其它ˍˍˍˍˍ

	輪椅配件
	□腳踏板
	□良好 □損壞鬆脫

□裝配不適 □需要增製
	腳踏板型式：

□單片式 □兩片式 □旋轉式

□其它ˍˍˍˍˍ

	
	□靠腳
	□良好 □損壞鬆脫

□裝配不適 □需要增製
	□固定式 □垂身式 □可旋開＋可掀卸式 □可旋開＋可掀卸式＋抬高式
□其它ˍˍˍˍˍˍ

	
	□小腿靠帶

□小腿靠墊
	□良好 □損壞 

□裝配不適 □需要增製
	□小腿靠帶

□小腿靠墊

	
	· 腳踝帶  

□腳掌帶
	□良好□損壞

□裝配不適□需要增製

	□腳踝帶  □腳掌帶

	
	□桌板
	□良好□損壞

□裝配不適□需要增製
	□黏扣式　□桌板＋管＋座
□可調式角度　□其它ˍˍˍ

	
	□其它相關配件
	項目ˍˍˍˍˍ：□良好 □損壞鬆脫　□裝配不適 □需要增製
	□置物袋 □置杯架 □氧氣筒架

□其他                      

	使用狀況
	坐姿是否穩定：□是 □否

乘坐時上肢功能： □增加□不變  □變差

是否出現不當壓力點：□是 □否

是否能自行進行減壓活動：□是 □否

是否出現併發症： □否  □脊椎變形  □壓瘡  □其他             

乘坐時姿勢張力的變化：□下降□不變  □增加

長時間乘坐是否舒適：□是 □否

乘坐者推行時是否容易：□是    □否

他人推行是否有困難： □是    □否

移位功能是否受影響：□是 □否

搭乘私人或大眾交通工具是否有困難：□是    □否

室內移行是否遇到障礙：□走道過窄 □障礙物  □門檻、階梯  □迴旋空間不足□無

室外移行是否遇到障礙：□道路鋪面不平  □無

是否知道維修與保養管道：□是 □否

輪椅收合/使用是否有困難：□是 □否


四、總結

1.輪椅或特製輪椅之需求：□不需要  □需要（建議配置規格如上欄） 

2.輪椅或特製輪椅之適用性：□合宜  □須做修改  □須更換

3.是否需接受輪椅操作訓練：  □需要  □不需要

4.建議事項：                                                               
5.是否需要安排追蹤時間：  □不需要    □需要：    年    月    日     

    評估者：          職稱：            日期：        

五、照片

	無病人乘坐之輪椅照片


	病人乘坐輪椅之照片


