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· 疾病史調查表◆

    填表日期：     年     月     日

	病友姓名：                     填表人：□本人   □親友：姓名：                

	一、疾病過程

1.發病年齡：         歲，最早發病時間：    年    月    日，確定診斷時間    年     

2.症狀：□走路不穩   □走路需倚靠助行器、拐杖  □坐輪椅  □臥床  □植物人

        □視力不良   □寫字困難  □語言障礙(□緩慢 □模糊/結巴  □無法言語) 
□飲食會嗆到 □頭暈      □發抖    □失眠  □其他                     

3.輔具使用：□不需要 □未申請/購置 □柺杖 □四角助行器 □輪椅(□電動□手動□特製)
□呼吸器 □讀字板 □其他                                           
4.有無其他疾病：□無 □有：                   
二、醫療情形
□未就醫 □西醫 □中醫 □其他療法

1.醫院名稱                  科別                 醫師姓名                  
醫院名稱                  科別                 醫師姓名                  
2.就醫後是否有改善：□否  □是，改善情形為                                   
3.就醫頻率：□目前無就醫  □定期回診  □定期復健  / 院名：                   

4.有無服藥：□無 □有  藥物是：                         
三、家族病史

1.遺傳基因篩檢：□有   □無（ □我想獲得這方面的資訊 ）

若有，□遺傳基因篩檢類型SCAI-16中屬SCA         型   
 □檢驗無法得知類型
2.患病家屬共______人（上一代____人，自己這一代____人，下一代____人）
四、社會福利
1.身障手冊:等級               類別                  □未申請
2.重大傷病卡：□ 有 □ 無

3.身份別：□低收  □中低收  □一般戶    




