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聖雅各福群會 
服務發展
視像問藥/電提服藥服務
服務申請表
個案編號：____________（由聖雅各福群會填寫）
個案資料
姓名：___________________________________   年齡：_________________________  性別：男 / 女  

住所電話號碼：__________________________  手提電話號碼：__________________________________

健康狀況：□失明/部分失明  □失聰/部分失聰   □肢體傷殘(詳情說明)：______________________
個案用藥知識
1. 長期病患者:   ( 是            ( 否  (如選此項者，不需填寫下列問題)
2. 現在長期服用多少種處方藥物? 數量：



3. 是否清楚每種藥物的服用方法？
( 清楚
      ( 不清楚 (全部 / 部分)
4. 每次服藥前有沒有閱讀標籤的習慣？(不適用(不識字)
 (有
(沒有，原因：




5. 在最近一個月內有否忘記服藥？ (   有  (請填下列事項)   
        藥物類別：

   _______        
忘記原因：













如何處理：











____

                                 (   沒有
6. 對於需要長期服用的藥物，是否曾經自行調較劑量(增加或減少)或停藥？ ( 是 (請填下列事項)
藥物類別：













原因：














                                                             ( 否
其他補充資料︰_____________________________________________________________________________

填表者姓名: ___________________________________   日期：_________________________

(聖雅各福群會填寫)
個案申請：  □及格      □不及格，原因：



      
審批者姓名: 






         日期：_________________________
更新日期：02/2014
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