縣市立醫院、衛生所參與「老人用藥守護神」活動意願書
                                  填寫日期：             
醫院或衛生所名稱：                                   
聯絡窗口：單位：          職稱：          姓名：            
電話：                          e-mail ：          
服務內容： 
	類別
	提供服務的內容(可複選)
	服務時段
	服務地點及諮詢窗口(請留電話)

	推廣藥歷卡觀念*
	(備有藥歷卡供民眾前往索取

(有藥歷卡範本可網路下載

路徑：                      
(可協助教導填寫藥歷卡


	
	

	「重複用藥」問題諮詢*
	(僅提供院所內病患。(不限條件)

(僅供院所內病患且限定條件為：

(開放社區民眾諮詢
	
	

	整合性老人門診
	(開設健保整合性老人門診或慢性病門診

	
	

	( 本院所考慮擺放老人用藥安全衛教摺頁，請寄     份供本院評估是否擺放。

( 本院所同意擺放老人用藥安全衛教摺頁，請寄     份供本院擺放。

寄送地點：

聯絡人單位：          職稱：       姓名：            聯絡電話：

  


