
SQS10 

 �填妥表格後請傳真或郵寄至詩田頤養院：2419 1927／葵涌葵盛西村五座五樓 

王少清頤養院：2645 0547／沙田沙角村綠鷺樓地下及二樓 

中華基督教禮賢會香港區會中華基督教禮賢會香港區會中華基督教禮賢會香港區會中華基督教禮賢會香港區會    

禮禮禮禮    賢賢賢賢    會會會會    頤頤頤頤    養養養養    院院院院    自自自自    負負負負    盈盈盈盈    虧虧虧虧    宿宿宿宿    位位位位    

    申請入住表格申請入住表格申請入住表格申請入住表格     
   編號: _______ 

選擇院舍：*詩田頤養院／王少清頤養院 

姓名:                           (________________________) 

中 文           英 文 

性別:______   年齡:_______     婚姻狀況:__________________ 

地址:                                                               

                                電話:                         

通訊處或其他聯絡地址 :_____________________________________________ 

出生日期:____年____月____日 出生地點:____________籍貫:_____________ 

身份証號碼 :____________________ 到港日期:_______________________ 

宗教信仰:______________________ 堂會名稱:_______________________ 

受洗日期:_____年_____月_____日    施洗牧師:________________________ 

 
1. 近親或好友 

姓名 性別 關係 地址 電話 

     

     

 

2. 教育背景: （合適格內作�） 

□私塾    □小學  □中學   □大專或以上程度   □其他:          

 

3. 主要經濟狀況： 

□依靠積蓄  □綜援  □高齡/傷殘津貼  □家人供養  □其他:          

 

4. 居住情況:  □與親人同住  □獨居 □私營護理安老院  □其他:_______ 

5. 個人興趣：                                 
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 �填妥表格後請傳真或郵寄至詩田頤養院：2419 1927／葵涌葵盛西村五座五樓 

王少清頤養院：2645 0547／沙田沙角村綠鷺樓地下及二樓 

6. 有否患有以下疾病（可�多項） 

 □高血壓   □中 風    □冠心病   □柏金遜症   □糖尿病  

□腎 病  □癡呆症  □關節炎   □骨  折    □骨質疏鬆症  

□白內障    □青光眼  □結核病   □癌症      □甲狀腺疾病 

 □其 他：        

7. 身體狀況：（請在合適�內作�） 

日常活動 自我應付 部份倚賴他人 全倚賴他人 

a.購物 □□□□    □□□□    □□□□    

b.煮食 □□□□    □□□□    □□□□    

c.清潔家居 □□□□    □□□□    □□□□    

d.藥物處理 □□□□    □□□□    □□□□    

e.使用交通工具 □□□□    □□□□    □□□□    

f.沐浴 □□□□    □□□□    □□□□    

g.穿衣 □□□□    □□□□    □□□□    

h.進食 □□□□    □□□□    □□□□    

i.在屋內行走 □□□□    □□□□    □□□□    

j.如廁 □□□□    □□□□    □□□□    

8. 選擇房間類別： □二人   □三人 

9. 獲知此項服務的途徑 

  □教會／堂會轉介  □醫務社工  □宣傳單張  □機構同工 

  □院友       □村內街坊／長者介紹   □其他：       

10.諮詢人/保証人（親屬、朋友） 

姓    名:_________________(__________________)     性別:________ 
中文     英文 

關    係: _________________                電 話:_______________ 

11.轉介堂會／醫務社工:______________________________________________ 

地    址:________________________________ 電 話:________________ 

堂會／醫務社工姓名:______________________ 簽  署:                 

日  期:                 

12.備註：                               

                                                                      

 

申請人姓名／簽署:_________________ 
                                                    （如用指模，請用左姆指） 

日     期:                  


