臺中市住宿式長照機構無扶養義務人或法定代理人之住民服務品質之機構
自行檢核表
1、 機構名稱：       
2、 機構地址： 
3、 日期：     年          月   
4、 查核事項：
	序號
	查核事項
	查核情形
	備註

	(一)訂定相關機制狀況

	1
	訂有無扶養義務人或法定代理人之住民，通知主管機關之機制。
	□是  □否
	

	2
	訂有無扶養義務人或法定代理人之住民，通知主管機關之流程。
	□是  □否
	

	3
	訂有無扶養義務人或法定代理人之住民，入住評估機制。
	□是  □否
	

	4
	配合本府衛生局住宿式長照機構無扶養義務人或法定代理人之住民長照服務品質監督實施計畫，留存長照服務品質之執行紀錄，且經抽查紀錄與機構現況相符。
	□是  □否
	

	(二)機構無扶養義務人或法定代理人之住民相關服務狀況：

	1
	服務紀錄之紀錄內容包括下列事項： 
(1) 當事人之姓名、性別、出生年月日及地址。
(2) 當事人需長照服務之身心狀況。
(3) 當事人接受之照顧服務。
(4) 長照服務人員執行業務情形。
(5) 長照服務人員執行業務年、月、日，並簽名或蓋章。
	□是  □否
	

	2
	與長照服務對象簽訂經目的事業主管機關核定之新版書面契約，且契約內容符合應記載及不得記載事項規定。
	□是  □否
	

	3
	抽查住民之儀容清潔(含定期理髮)、無異味。
	□是  □否
	

	4
	查住民寢具有定期更換清潔，符合季節。
	□是  □否
	

	5
	醫生定期巡診且定期服藥，並有給藥紀錄。
	□是  □否
	

	6
	身體皮膚外觀良好(含壓瘡檢視)。
	□是  □否
	

	7
	緊急送醫有詳實紀錄，並通報相關單位。
	□是  □否
	

	(三)
	其他:


機構印章及負責人章：

