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臺中市政府衛生局 函
地址：420206臺中市豐原區中興路136號

承辦人：約用人員 陳俞蓁

電話：04-25265394分機3346

電子信箱：hbtcm01610@taichung.gov.tw

受文者：社團法人臺中市大臺中醫師公會

發文日期：中華民國111年2月25日

發文字號：中市衛保字第1110019170號

速別：普通件

密等及解密條件或保密期限：

附件：醫療院所作業須知、醫療院所服務申請書 (387140000I_1110019170_ATTACH1.

pdf、387140000I_1110019170_ATTACH2.pdf)

主旨：招募111年辦理「預防及延緩失能之長者功能評估知能提

升試辦計畫」之醫療院所，如說明，請踴躍參與，請查

照。

說明：

一、依據衛生福利部國民健康署111年1月27日國健慢字第

1110660070號函暨「111年預防及延緩失能之長者功能評估

知能提升試辦計畫」辦理。

二、因應國內人口結構快速高齡化及長者常併有慢性疾病，可

能導致長者功能出現失能、失智等健康問題，造成長照體

系沉重負擔，故國民健康署參酌世界衛生組織(WHO)長者整

合性照護評估指引(ICOPE)，由受訓之醫事人員執行長者功

能評估及個案後續所需處置與諮詢。

三、「預防及延緩失能之長者功能評估知能提升試辦計畫」內

容詳見「醫療院所作業須知」(附件1)。

四、有意願參與旨揭計畫之醫療院所，請填寫醫療院所長者功

能評估服務申請書(附件2)，於111年3月7日前繳交申請書

檔　　號:
保存年限:

4
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至本局。如為其他時間送件者，本局得於審查後，另函報

國健署同意後，始能執行。

五、如有其他問題，請洽本局承辦人04-25265394分機3346陳小

姐。

正本：社團法人臺中市醫師公會、社團法人臺中市大臺中醫師公會、臺中市診所協會、

臺中市台中都診所協會、臺中市各醫院

副本：本局保健科
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醫療院所辦理「預防及延緩失能之長者功能評估 

知能提升試辦計畫」作業須知 

一、執行資格 

(一) 有意願提供長者功能評估，並針對評估發現功能有異常者，提供衛教、

介入(轉介)之後續處置，並持續管理長者功能狀況之醫療院所。 

(二) 試辦院所需整合相關介入資源(含籌組服務團隊)，包括醫療與社區資源，

以針對評估發現之異常個案能進行後續處置，或配合衛生局之媒合，建

構與整合介入資源(團隊)。前述介入資源包括：慢性病管理與衛教、認

知訓練(刺激)、運動計畫介入、營養計畫介入、視力與聽力照護、長者

社交活動/社會參與，及多重用藥檢視。 

(三) 請填寫附件 1 長者功能評估服務申請書，並向衛生局提出申請。 

二、 服務(補助)對象 

(一) 符合以下條件之民眾，當年度可接受評估服務 1 次。 

1. 自述「有慢性疾病」或「使用功能自評量表發現有功能異常」之 65-74

歲民眾(原住民提早至 55 歲)。 

(慢性疾病定義請參照全民健康保險慢性病範圍，如附件 2) 

2. 75 歲以上民眾。 

(二) 前述民眾請排除以下對象： 

1. 查詢本署「健康促進品質管理考核資訊整合平台-長者功能評估」，該民

眾已於 111 年利用評估服務。 

2. 已失能者(失去生活自理能力，如行動不便、需要協助吃飯、上廁所、洗

澡、平地走動和穿脫衣褲等)、失智症患者、長期臥床者。 

三、 建立後續介入(轉介)之模式： 

試辦院所須針對後續介入資源建立合作模式，包括個案之轉介流程與原則，

各介入單位收案與介入內容，及介入結果與資訊之回饋方式，並配合衛生局

訪查時抽驗案件進行了解。 

四、 個案服務流程 

(一) 確認長者服務資格、說明服務內容並由長者簽署同意接受服務。 

(二) 依據本署訂定之 ICOPE 長者功能評估量表(附件 3)提供服務，內容如下： 



1. 初評：完成 A.認知功能、B.行動功能、C.營養不良、D.視力障礙、E.聽

力障礙、F.憂鬱。 

2. 複評： 

(1) 依據初評結果提供相應之進階評估。 

(2) 如前述A-F有任一項評估為陽性，需進行用藥及長者生活目標評估。 

(3) 如前述A-F有兩項以上評估為陽性，需進行社會性照護與支持評估。 

3. 健康管理建議： 

(1) 依據評估結果提供改善功能之個人行為、居家環境調整與社會支持

之相關建議，其中針對行動功能異常者，請參考 vivifrail 提供長者運

動訓練之資訊。 

(2) 綜合考量異常之可能其他原因，並針對數個需要介入或管理的問題，

提出整合性之照護建議，或依長者生活目標訂定介入之優先次序。 

4. 轉介(介入)：依據評估結果與長者整體狀況提供介入服務，或轉介前述

相關介入資源。 

(三) 上傳評估結果：當月評估結果請於次月 15 日前完成上傳，111 年 12 月份

之評估結果資料請於 112 年 1 月 5 日前完成上傳。 

五、 服務費 

(一) 依前述服務流程完成 ICOPE 長者功能評估服務並上傳評估結果，每案

給付服務費用如下： 

1. 初評正常者(院所完成初評且無須複評者)：每案補助院所 200 元。 

2. 初評有異常且完成複評者(包括院所完成初、複評，及民眾自評或據

點執行初評發現異常，後續由院所完成複評)：每案補助院所 300 元。 

(二) 服務費申請額度，請參照各縣市衛生局規劃之配額。 

六、 其他注意事項 

(一) 配合參加本署或衛生局辦理之相關說明會或教育訓練。 

(二) 配合衛生局實地訪查及借調相關文件。 

(三) 鼓勵操作人員可利用「健康促進品質管理考核資訊整合平台-長者功能

評估」之電子化評估表單進行操作。 



111 年「預防及延緩失能之長者功能評估知能提升試辦計畫」 

長者功能評估服務醫療院所申請書 

醫療院所 

名 稱 

 醫事機構 

代 號 

          預計服務 

個 案 數 

          

人 

地 址  

負責醫師

( 人 ) 
簽章 

特約醫事服務機構

名稱及代號(蓋章) 

 

 

服務內容 

(可複選) 

□長者功能評估□慢性病管理與衛教□認知訓練(刺激)□運動介入□營養介入 

□視力照護□聽力照護□長者社交活動/社會參與□多重用藥檢視 

□其他______________________________________________________________ 

介入資源整合情形 

1 

機構名稱：                    負責人/單位：                    聯絡人： 

地址： 

聯絡方式□電話: 

□Email: 

介入面向□長者功能評估□慢性病管理與衛教□認知訓練(刺激)□運動介入□營養介入 

(可複選) □視力照護□聽力照護□長者社交活動/社會參與□多重用藥檢視 

        □其他______________________________________________________________ 

2 

機構名稱：                    負責人/單位：                    聯絡人： 

地址： 

聯絡方式□電話: 

□Email: 

介入面向□長者功能評估□慢性病管理與衛教□認知訓練(刺激)□運動介入□營養介入 

(可複選) □視力照護□聽力照護□長者社交活動/社會參與□多重用藥檢視 

        □其他______________________________________________________________ 

3 

機構名稱：                    負責人/單位：                    聯絡人： 

地址： 

聯絡方式□電話: 

□Email: 

介入面向□長者功能評估□慢性病管理與衛教□認知訓練(刺激)□運動介入□營養介入 

(可複選) □視力照護□聽力照護□長者社交活動/社會參與□多重用藥檢視 

        □其他______________________________________________________________ 

(如表格篇幅不足，請自行增列) 


