OCFS-LDSS-7006-TC (2014 年 11 月) 正面
紐約州 (NEW YORK STATE)
兒童與家庭服務辦公室 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
獨立健康照護計畫 
適用於有特殊健康照護需求的孩童

您可以使用此表單或經許可的同等表單來記錄專為具有特殊健康照護需求之孩童擬定的獨立健康照護計畫。
具有特殊健康照護需求代表孩童有生理上、發展上、行為上或情緒上的慢性病情，此類病情預計會持續 12 個月以上，並且需要超出一般孩童所需的特定種類或數量之健康或相關服務。
透過與孩童家長以及孩童健康照護提供者合作，根據此計畫制定出以下健康照護計畫，以滿足下列孩童之個別需求： 
	孩童姓名：
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]       
	孩童出生日期：
[bookmark: Text2]     


	孩童健康照護提供者姓名：
[bookmark: Text3]     
	[bookmark: Check1]|_| 醫師
[bookmark: Check2]|_| 助理醫師
[bookmark: Check3]|_| 執業護理師


請詳細描述此孩童之特殊健康照護需求，以及由家長與孩童健康照護提供者所提出之照護計畫。當中應包含在加入計畫時所填寫的醫療證明資訊，或在加入計畫後所分享的資訊。
	[bookmark: Text10]     


指出將為這名具有特殊健康照護需求的孩童提供照護的看護者：
	看護者姓名
	憑證或專業證照資訊 (如若適用)

	[bookmark: Text9]     
	     

	     
	     






OCFS-LDSS-7006 (2014 年 11 月) 背面
紐約州 (NEW YORK STATE)
兒童與家庭服務辦公室 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
獨立健康照護計畫 
適用於有特殊健康照護需求的孩童

請詳細描述按照孩童家長和/或孩童醫療提供者的要求，看護者為了執行具有特殊健康照護需求之孩童的健康照護計畫，所需的額外訓練、程序或能力。當中應包含在加入計畫時所填寫的醫療證明資訊，或在加入計畫後所分享的資訊。除此之外，請詳細描述此額外訓練或能力該如何取得，包括由誰提供此類訓練。
	[bookmark: Text11]     



此計畫是在與孩童家長與健康照護提供者緊密合作的情況下制定的。為列於特殊獨立健康照護計畫中的孩童提供所有治療與施藥之看護者已熟悉所有托兒規定，並接受了所需的額外訓練，且已展示出能夠根據計畫施加治療或藥物的能力。
	計畫名稱：
[bookmark: Text6]     
	機構識別碼：
[bookmark: Text5]     
	計畫電話號碼：
[bookmark: Text4]     

	托兒服務者姓名 (請以正楷填寫)：
[bookmark: Text7]     
	日期：
[bookmark: Text8]     

	托兒服務者簽名：
X


家長簽名：
	X
	日期：
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OCFS - LDSS - 7006 - TC   (2014  年   11  月 )  正面   紐約州   (NEW YORK STATE)   兒童與家庭服務辦公室   (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)   獨立健康照護計 畫     適用 於有特殊健康照護需求的孩童     您 可以使用此表單或經許可的同等表單來記錄專 為 具有特殊健康照護需求之孩童 擬定 的獨立健康照護計 畫 。   具有特殊健康照護需求代表孩童有生理上、發展上、行 為 上或情 緒 上的慢性病情，此類病情預計會持續   12  個月以上， 並 且需要超出一般孩童所需的特定種類或數量之健康或相關服務 。   透過與孩童家長以及孩童健康照護提供者合作，根據此計 畫 制定出以下健康照護計 畫 ，以滿足下列孩童之個別需求：    

孩童姓名：                 孩童出生日期：                

孩童健康照護提供者姓名：                醫師     助理醫師     執業護理師  

請詳細描述此孩童之特殊健康照護需求，以及由家長與孩童健康照護提供者所提出之照護計 畫 。當中應包含在加入計 畫 時所 填 寫的醫療證明資訊，或在加入計 畫 後所分享的資訊。  

           

指出將 為 這名具有特殊健康照護需求的孩童提供照護的看護者：  

看護者姓名  憑證或專業證照資訊   ( 如若適用 )  

                      

                      

   

