
臺南市社區整合型服務中心(A)個案管理人員資格訓練
案例實作計畫 

111年 1月初訂 

一、依據： 

衛生福利部 110年 12月 29日衛部顧字第 1101963250號函辦理。 

二、主管單位： 

臺南市政府社會局（以下簡稱本局） 

三、實作對象： 

已取得專業基礎課程（20小時）結訓證明，且現為本市社區整合型服務中

心(A)單位聘為個案管理人員者。 

四、實作安排方式： 

本市社區整合型服務中心(A)所聘個案管理人員於完成專業基礎課程 20小

時結訓後主動向本局提報實習申請單（附件 1），由本局安排實習。 

五、實作說明： 

1.由本局照顧管理專員擔任實習指導員，帶領實習個案管理人員進行訪視評

估 3案，並針對長照需要者之長照服務額度、問題清單、照顧組合表與服

務安排等進行練習與討論。 

2.實習個案管理人員於實習期間（2週內）須於衛生福利部照顧服務管理資

訊平台完成 3案照顧計畫擬定，並由實習指導員於系統中完成簽審。 

3.實習個案管理人員完成 3案照顧計畫後，由實習指導員依評值表（附件

2）進行審核，評值項目皆須達成，若有 1項未達成者，不予核發案例實

作(6小時)結訓證明（附件 3），即代表未能完訓。 

4.審核合格後，由本局核發案例實作 6小時結業證明。 

六、注意事項： 

1.實習個案管理人員需領有本局核備之臨時證始可申請案例實作。 

2.如臨時證已逾期無法於衛生福利部照顧服務管理資訊平台完成照顧計畫

者，請以紙本完成個案報告(附件 4)，並由實習指導員完成審核。 

七、本計畫奉長官核准後施行，修正時亦同。 
  



臺南市社區整合型服務中心(A)單位個案管理人員 
【案例實作 6小時】實習申請單 

111年 1月初訂 

申請日期：   年  月  日 

單位名稱  

特約行政區  

實習人員 

基本資料 

姓名  

身分證字號  

連絡電話  

電子信箱  

專業背景 

□醫事人員(類別：＿＿＿＿＿＿＿) □社工師/員 

□老人照顧相關科系□公共衛生□醫務管理□照顧服務員 

□其他：________________ 

長照工作年資 _________年_________月 

檢附應備文件 □初階訓練-專業基礎課程（20小時）結訓證明 

個案管理人員

臨時證 

臨時證認證效期(起迄日：  年  月  日至  年  月  日) 

□已具備且有效中 

□已具備但逾期尚未完成案例實作 

單位用印  

審查表(以下由照管中心填寫) 

收件日期     年   月   日 

審核結果 
□同意實習，實習指導員：           

□不同意實習，原因：                      

承辦人 單位主管 機關首長 

   

  

附件 1 



臺南市社區整合型服務中心(A)單位個案管理人員 
【案例實作 6小時】評值表 

111年 1月初訂 

A單位名稱：                

實習人員姓名：               

實習日期：   年   月   日 

 

評值項目 個案姓名 完成日期 

個案照顧計畫 

案例 1     年   月   日 

案例 2     年   月   日 

案例 3     年   月   日 

評值項目 達成情形 

服務過程 

總評值 

能正確說明長照服務對象 
□符合 

□未符合，原因：        

能向案家說明長照 2.0四大服務

（至少 1案） 

□符合 

□未符合，原因：        

除案家主述需求外，有發現個案其

他照顧需求，並與案家建議及討論

（至少 1案） 

□符合 

□未符合，原因：        

能向案家說明核定服務項目及費用

（至少 1案） 

□符合 

□未符合，原因：        

評值結果 
□及格 

□不及格 

核發結訓證明標準：訪視個案 3案皆完成且服務過程總評值 4項皆須符合。 

 

實習指導員簽名：            

評值日期：   年   月   日 

  

附件 2 



臺南市社區整合型服務中心(A)單位個案管理人員 
【初階訓練－案例實作 6小時】實習個案報告 

實習日期：＿＿年＿＿月＿＿日 

實習單位：＿＿＿＿＿＿＿＿ 

個案評估日期：＿＿年＿＿月＿＿日 

實習人員姓名：＿＿＿＿＿＿＿＿ 

一、 摘要 (簡潔、扼要、包含全文內，字數500字內) 

 

 

二、 前言 

 

 

三、 個案評估 

(一)個案基本資料 

個案身分證  個案電話  

個案姓名  個案生日  

原住民身分  原住民族別  

性別  目前居住狀況  

居住(通訊)地址  

常用語言  

長照福利身份  

就業情形  就業意願  

近三個月是否住院  住院原因  

是否聘有看護  看護國籍  

罹患疾病  

身心障礙類別  身心障礙程度  

(二)個案失能等級  

(三)聯繫及評估過程簡述: 

 

(四)家庭支持情形簡述: 

附件 4 



(五)照顧問題(依重要性排列至少 5個) 

(六)需轉介其他服務介入情形: 

(七)照顧計畫 

(八)核定使用服務 

實習人員簽名：＿＿＿＿＿＿＿         日期：＿＿年＿＿月＿＿日 

 


