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中華民國運動神經元疾病病友協會
南區多元服務中心簡介
   　病友與家庭照顧者面對逐漸退化的疾病有許多的情緒與壓力，需要釋放，更擔心失能退化後如何外出或表達需求，琳瑯滿目的輔具甚麼才符合病友的特殊性，又這些特殊的輔具如何取得或購買，種種的問題不勝枚舉，如何藉助生活輔具來提升照顧品質與減輕照顧負荷，都是本會努力的目標，在震旦傳善獎與社會大眾的支持下，我們將辦公室空間作多元運用，創造新的服務元素，期盼創新服務能作為照顧模式的典範，本據點不僅是漸凍人的<星巴克>天地，也希望將社會善心資源分享給有需要的人，物盡其用。交流學習紓壓的天地

病友與家屬專屬的「星巴克」:不論是病友或家屬都可以來這裡「喝咖啡、聊天、歡唱、交流分享」，並定期安排多元課程，含括照顧技巧、心情療癒、體適能、藝術創作…等各類課程，期待病友與照顧者的生活是走出戶外、走入群眾、聽見自己的心聲，開創生活的豐富性。

一.一日喘息服務

  .服務內容：當照顧者或外籍看護需要休息時，可以運用本服務，｢中重度病友｣ 可以申請
             到宅喘息服務，｢輕度病友｣請到本中心接受一日臨托照顧。
  .服務時間：1.本中心週一至週五，上午8:00-下午8:00。
             2.到宅喘息服務上限為10小時/日，服務日可彈性安排。
  .使用天數：原則上每人每月最高可使用4天，可視服務使用量彈性調整次數。

  .使用方式：採預約制，到宅喘息服務至少須於2周前申請，並由護理師安排照顧需求評估。

  .使用對象：現階段開放對象為漸凍症病友且是本會會員

   特別說明：到宅喘息服務是由一名特約照顧服務員到宅，協助家屬共同照顧病友，讓家庭

             原有的主要照顧人力得以休息，以維持更好的生活品質。
   費用:協會全額補助。
 二.沐浴SPA服務(開放給各類身心障礙朋友申請)
  .服務內容：本中心配置照服員協助各類身障病友接受SPA沐浴服務，病友身上有造口者仍
   可以申請本服務，但必須經本中心專業人員評估沐浴的合適性。
  .服務時間：週一至週六，上午9:00-下午5:00。
  .使用次數：不限，每次沐浴時間共約1小時(泡澡時間15分鐘內)。
  .使用方式：採預約制，請於七天前來電預約。
  .使用對象：1.本會會員2.其他類持有身心障礙證明者。家屬或看護必須陪同。

   費用:每次收費150元整(本會會員、其他類障礙者具低收戶、中低收入戶完全免費) 
   注意事項:基於衛生避免交互感染，敬請自備洗臉毛巾、浴巾與衣物。
  (備註：

  1)本中心地址：高雄市苓雅區中正二路56巷33弄 8號

    A.交通：搭捷運，於橘線文化中心站下車、搭電梯(近3號出口處)出口後，步行 5分鐘
即可到達中心位址。
    B.除了自行開車外，建議運用復康巴士或無障礙計程車。
    C.病友的餐點與特殊餐具請自備，午餐可以請工作人員代購。
  2)預約電話：07-2228169 轉28劉小姐，傳真報名：07-2228110，傳真報名請來電確認。
南區多元服務中心六月簡章
 大家好:
    本中心精心策劃多元性服務，中心設有與醫療同等級的水療spa機。每周大家可以相約一起來聚會，盡情歡唱或藝術創作，六月主題課程為藝術紙花。
這裡是專屬病友們的星巴克，歡迎大家來這裡交流、分享、紓壓，敬邀大家踴躍參加。

預約電話：07-2228169 轉28劉小姐，傳真報名：07-2228110
	日期
	時間
	活動主題
	講師
	備 註

	□06/06(四)
	下午

13:30〜15:30
	與君同歡唱歌會
	劉玉娘理事
	

	□06/13(四)
	
	藝術紙花(ㄧ)
	蔡瓊慧老師
	非本會會員酌收材料費100元/次



	□06/20(五)
	
	藝術紙花(二)
	
	

	□06/27(四)
	
	下午茶時間/卡拉歡唱
	劉玉娘理事
	

	每週四
	下午

15:30〜17:00
	義剪/專業男士理髮
	林素足志工
	服務各類身障朋友

(預約制)


◆我要申請沐浴SPA服務或喘息服務:
  請勾選您需要服務的日期與時段,由專人與您確認安排
	申請項目
	第一次服務/時段
	   身分/註記

	□沐浴spa
	星期(      )  □上午
□下午
	非會員沐浴150元/次。

(本會會員、其他類障礙者具低收戶、中低收入戶完全免費)

	□機構喘息
	日期(      )  □上午 □下午 □全時段
	1.喘息服務現階段僅開放本會病友
2.請註明需求時間

	□到宅喘息
	日期(      )上午   :00-下午    :00 
	


病友(參加者)姓名 ：______________, 聯絡電話：__________________
陪同者姓名：____________,聯絡電話_____________ , 緊急連絡人電話: _____________
＊傳真報名後請來電確認  ＊本方案經費由傳善獎補助

