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 職能治療師實習學生』訓練課程綱要
1、 計畫摘要
職能治療是透過日常職能活動來促進人們的健康與安適的專業。健康與安適的條件是一個人能夠充份的參與生活。職能治療從個人、環境與活動三方面來促進人們參與日常職能活動的能力，進而擴大其參與日常生活的深度與廣度，提升個人的健康與適應能力。在職能治療的過程中，個案是一個主動參與的角色，治療師需具備充份的專業知能，並與個案形成合作關係，開發個案的能力，並引導個案主動解決問題。職能治療教育包括關於人類職能活動的職能科學，關於人們身體結構與功能的心理學、社會學、解剖學、生理學、肌動學、發展學等，以及與人們活動及參與相關的活動分析、輔助科技、環境改造以及各類障礙的身體功能評估與日常生活功能訓練等課程。
   本計畫為  使實習職能治療師具備處理各科照會患者之能力，加強職能治療評估、擬定職能治療目標、執行治療技術之能力；強化與病患及家屬的溝通能力；增進醫療團隊各成員的互動及討論；養成對病患負責、跨專業團隊合作之專業態度，特定立本訓練計畫。  
二、訓練目的：
1. 基本臨床技巧：能熟習職能治療相關之基礎與臨床專業知識。需具有臨床評估的經驗與能力。對相關的臨床檢查結果有基本的認識與了解。能適當、安全、獨立操作職能治療基本儀器與設備。能有系統的整理分析評估資料。能擬定合適的長短程目標，並制訂治療計畫。能確實執行計畫，並定期追蹤評估。注意病人的安全、適當因應臨床之緊急狀況等。
2. 專業特質與素養：適度情緒控制、主動學習、認識專業價值的概念、維持專業角色、維護病人的隱私權、解決問題的能力、處理壓力的能力、遵守專業倫理的規範等。

3. 溝通能力：能與病患及家屬做治療相關事項溝通的能力，並能解說及指導家屬進行適當的居家治療項目，以建立良好之醫病關係。培養與專業人員進行治療相關的溝通能力，並能適當的表達出專業。

4. 行政管理訓練：循序臨床及行政的政策與程序、培養時間管理的能力、解釋健保相關法規的能力、並注意物理治療環境安全的規範等。
3、 訓練課程

1.課程人力配置

	
	人員
	具體工作性質、項目及範圍

	計畫主持人
	嚴義林治療師
	負責監督計劃執行與協調

	實習職能治療師訓練計畫負責人
	嚴義林治療師
	負責執行整體訓練計劃

	主要訓練治療師
	黃伊淨
林士哲

劉恩宏
	負責實習學生之訓練指導、實習學生輔導手冊、實習學生訓練結果評核

	協助訓練職能治療師
	李芸茜
	

	行政人員
	周芳鈺
	負責整合執行計劃預算及相關文書工作


2.訓練計畫表

	訓練
時間
	訓練項目
（課程）
	訓練方式 
	評核標準（方法）
	備註

	0-1周
	1.  職能治療基礎訓練
1-1職能治療業務了解-

 兒童及成人職能治療室簡介、副木製作室簡
介、日常生活訓練室、病房簡介
1-2 病人安全

異常狀況及處理對策病患跌倒、急性發病、火警等
1-3溝通與諮商技巧

 參與教學部或院外舉辦之相關課程

1-4倫理與法規

 了解醫院相關規定之倫理準則及醫療作業相關法條


	課室教學
臨床觀摩


	口試
評核表


	依學生實際學習作修正

	0-13 1-13  周
1
1-13  1-13周
0-13 1-13周
	2.生理疾病職能治療
2-1.創傷性腦損傷之職能治療
2-1-1.熟習創傷性腦損傷之臨床病症、表徵、預後

2-1-2.熟悉神經系統之基本解剖、生理及病理學

2-1-3. 熟悉下列的理論或原則：肌動學、玻巴斯、路得、布朗斯壯、行為改變技術理論、學習理論、個案處理模式
2-1-4熟悉行政及醫療相關流程

2-1-5. 熟悉創傷性腦損傷的主要問題、職能治療目標、職能治療計畫訂定與執行

2-1-6.評估:包含個案與家屬面談(醫療史、日常生活自理能力、工作史等)，動作控制、感覺、知覺、認知、關節活動度、肌肉張力等之評估
2-1-7.了解姿態訓練、被動性關節運動活動之指導、坐及站之平衡能力訓練、視知覺、移位、本體覺訓練、認知訓練、日常生活訓 

練、肌力與耐力訓練、協調訓練、掌指功

能、上下肢訓練
2-1-8.器材之使用(站立桌、推拉箱、輔具、各式手功能用具等)與維護

2-1-9.了解健保相關事宜

2-1-10.適當有效的與病患家屬及醫療團隊成員溝通

2-1-11.病患與家屬住出院後及居家的衛教與諮詢

2-1-12.病例記載
2-2.脊髓損傷之職能治療
2-2-1.熟習脊髓損傷之臨床病症、表徵、預

  後

2-2-2. 熟悉脊髓損傷的主要問題、職能治療

 目標、職能治療計畫訂定與執行

2-2-3. 熟悉下列的理論或原則：肌動學、玻巴斯、路得、布朗斯壯、學習理論等
2-2-4.評估:包含個案與家屬面談(醫療史、工作史等)，心理社會、自我照顧、日常功能、動作控制、感覺、知覺、認知、關節活動度、肌肉張力等之評估
2-2-5.了解頭部和上肢的動作控制訓練、被動性關節運動活動之指導、軀幹控制訓練、本體覺訓練、日常生活訓肌力與耐力訓練、
掌指功能、社會心理支持及變行控制、移

位訓練、手及腕部訓練

2-2-6.適當有效的與病患家屬及醫療團隊成員

 溝通

2-2-7.病患與家屬住出院後及居家的衛教與諮詢

2-2-8.病例記載
2-3日常生活訓練
2-3-1.熟悉日常生活各項活動(穿脫衣褲、輪椅操

 作、轉位、輔具)之訓練方式

2-3-2.能評估病患執行日常生活的能力，填寫評估表

2-3-3.相關輔具的功能及使用方式(萬用套、穿衣

  輔具、各式湯匙、杯子、穿鞋襪器、抓握

  輔助器、轉位板、電腦及科技輔具之使用)

2-3-4.參與輔具中心業務提供病患及家屬建議及諮詢
2-4副木製作

2-4-1.熟悉副木製作各項器具(定溫加熱箱、加熱槍、剪刀、布尺、彈性繃帶、紗布、筆)與材料(各式低溫熱塑板、海棉條、魔術帶)之應用

2-4-2熟悉行政及醫療相關流程

2-4-3熟悉病患需要製作副木的形式及應用
2-4-4了解副木製作的流程:包含測量患肢、剪裁副木、副木之加熱、成型、朔型等

2-4-5.副木製作後之病患再評估:滿意度、壓力
點等之評估

2-4-6.要能向病患解釋穿戴副木之注意事項:穿戴時間及方式及不適之處理

2-4-7.要能了解各項副木之計價方式

2-4-8.器具之保養方式: 加熱箱之清潔、定時加水到適當水位等

2-5.手部問題之處理
2-5-1. 熟悉常見的手部問題:骨折、外傷、截肢、截肢再植、腳趾移植、關節炎、關節攣縮
2-5-2. 熟悉手部問題的臨床病症、表徵、預後、治療原則

2-5-3. 了解相關實驗室檢查結果：肌肉骨骼部超音波、實驗室檢查、斷層掃瞄、核磁
共振、X光檢查
2-5-4. 熟悉肌肉、骨骼、關節與末梢神經、血管系統之解剖、生理、肌動學與生物力學之基本知識
2-5-5. 熟悉常見的手部問題處理之評估及評估表填寫:關節活動度、動作、感覺、肌
力與耐力、手部功能
2-5-6. 熟悉常見的手部問題處理之方法:副木、肌腱放鬆、壓力束套、按摩、日常生

活訓練、感覺再教育、肌力與耐力訓練、

手部功能訓練

2-5-7. 病例記載
2-5-8.了解健保相關事宜
2-5-9.適當有效的與病患家屬及跨專業醫療團隊成員溝通

2-5-10.病患的衛教與諮詢

2-6.腦部病變疾患肢體功能之職能治療

2-6-1.熟悉常見的腦部病變疾病患者（中風、腦

 瘤、帕金森氏症等腦部病變疾患）
2-6-2.熟習上述疾病之臨床病症、表徵、預後

2-6-3.熟悉神經系統之基本解剖、生理及病理學
2-6-4熟悉行政及醫療相關流程

2-6-5.了解相關實驗室檢查結果：腦部超音波、實驗室檢查、斷層掃瞄、核磁共振、腦波、視覺功能、聽覺功能
2-6-6.熟悉下列的理論或原則：肌動學、玻巴斯、路得、布朗斯壯、學習理論、個案處理模式

2-6-7.熟悉上述疾病的主要問題、職能治療目標、職能治療計畫訂定與執行(擺位、關節活動之指導、坐及站之平衡能力訓練、視知覺、本體覺訓練、認知訓練、日常生活訓練、肌力與耐力訓練等)

2-6-8. 評估:包含個案與家屬面談(醫療史、日常生活自理能力、工作史等)，動作控制、感覺、知覺、認知、關節活動度、肌肉張力等之評估
2-6-9.器材之使用(站立桌、推拉箱、輔具、各式手功能用具等)與維護

2-6-10.了解健保相關事宜

2-6-11.適當有效的與病患家屬及跨專業醫療團隊

成員溝通

2-6-12.病患的衛教與諮詢

2-6-13.病例記載
3.兒童肢體功能訓練之職能治療

3-1-1熟悉常見的門診及住院兒科疾病患者（腦性麻痺兒童、唐氏症、自閉症、發展遲緩、臂神經叢損傷、脊髓損傷疾患等高危險群幼兒）
3-1-2.熟習上述疾病之臨床病症、表徵、預後

3-1-3.了解相關實驗室檢查結果：腦部超音波、實驗室檢查、斷層掃瞄、核磁共振、腦波、視覺功能、聽覺功能
3-1-4.熟悉下列的理論或原則：小兒動作發展理論、行為改變技術理論、動作控制及學習理論、個案處理模式、感覺統合理論、認知行為理論、遊戲理論、心理分析
3-1-5.熟悉上述疾病的主要問題、職能治療目標、職能治療計畫訂定與執行
3-1-6熟悉行政及醫療相關流程
3-1-7. 評估:包含個案與家屬面談(出生史、醫療史、發展史、日常生活自理能力、入學經驗及在家情形)，活動觀察以及測驗工具的使用(視覺動作整合發展測驗、感覺整合功能障礙臨床評估、兒童發展量表、movementABC、粗動作與細動作及認知評估、反射、視知覺功能評估、日常生活評估、介入量表（如：GMFM、 EIDP）、篩檢量表（如：CCDI、CDIIT篩檢量表、DenverⅡ等）、診斷量表（如：PDMS、PDMSⅡ、CDIIT診斷量表、BOTMP等）
3-1-8.能操作小兒治療設備，至少包括療育教具、
移行輔具、擺位輔具、矯具、大球、滾筒、
懸吊器具等
3-1-9.治療技術：擺位、感覺處理技術、誘發技術、發展增進技術、動作控制訓練、手功能訓練、日常生活訓練、小兒副木及輔具製作與諮詢、餵食訓練、肌力及耐力訓練、視覺與聽覺定向訓練、頭部控制訓練、雙腳承重訓練、擺位、口腔按摩與餵食訓練、認知知覺訓練、協助設計適合病患使用的生活輔具
3-1-10.提供患者與家屬社會福利相關事宜：早療相法令及服務概況，早療、輔具補助及申請事宜，及相關資訊之諮詢
3-1-11.擬定出院準備或轉介計畫
3-1-12.病歷寫作（含個別化治療計畫）
3-1-13.病患及家屬的衛教與諮詢

3-2.認知功能障礙之職能治療
3-2-1熟悉適用對象:智能不足，無法獨力完成日常生活自我照顧，且認知發展遲緩導致學習速度慢或笨拙、不協調、適應技巧不佳等
3-2-2.熟悉下列的理論或原則：小兒動作發展理論、行為改變技術理論、動作控制及學習理論、個案處理模式、感覺統合理論、認知行為理論、遊戲理論、心理分析

3-2-3.熟悉上述的主要問題、職能治療目標、職能治療計畫訂定與執行

3-2-4. 評估:包含個案與家屬面談(出生史、醫療史、發展史、日常生活自理能力、入學經驗及在家情形)，活動觀察以及測驗工具的使用(視覺動作整合發展測驗、感覺整合功能障礙臨床評估、兒童發展量表、movementABC、粗動作與細動作及認知評估、反射、視知覺功能評估、日常生活評估、介入量表（如：GMFM、 EIDP）、篩檢量表（如：CCDI、CDIIT篩檢量表、DenverⅡ等）、診斷量表（如：PDMS、PDMSⅡ、CDIIT診斷量表、BOTMP等）
3-2-5.治療技術：能依照輕中重度智能不足訂定治療內容、擺位、感覺處理技術、誘發技術、發展增進技術、動作控制訓練、手功能訓練、日常生活訓練、小兒副木及輔具製作與諮詢、餵食訓練、肌力及耐力訓練、視覺與聽覺定向訓練、頭部控制訓練、雙腳承重訓練、擺位、口腔按摩與餵食訓練、認知知覺訓練、協助設計適合病患使用的生活輔具，工具使用、溝通技巧、社交互動的教導
3-2-6.提供患者與家屬社會福利相關事宜：早療相關法令及服務概況，早療、輔具補助及申請事宜，及相關資訊之諮詢

3-2--7.適當有效的與病患家屬及跨專業醫療團隊成員

  溝通

3-2--8.病患及家屬的衛教與諮詢

3-3.感覺統合障礙
3-3-1.了解感覺統合障礙之適用對象:自閉症、過動兒、協調障礙、感覺處理異常等

3-3-2.熟悉感覺統合的理論或原則，以及感覺統合活動之應用(前庭刺激活動、觸覺系統活動、身體概念活動、平衡活動、兩側協調活動、手眼協調活動、空間概念活動、動
作計畫活動等) 
3-3-3.熟悉感覺統合障礙的主要問題、職能目標、職能治療計畫訂定與執行
3-3-4.評估:包含個案與家屬面談(出生史、醫療史、發展史、日常生活自理能力、入學經驗及在家情形)，問卷、活動觀察以及測驗工具的使用(視覺動作整合發展測驗、感覺整合功能障礙臨床評估、SIPT、SCSIT
、SCPNT、兒童發展量表、movement ABC)  
3-3-5.能操作感覺統合治療設備，包括療育教具、移行輔具、擺位輔具、矯具、大球、滾筒、懸吊器具、斜坡及滑板、觸覺球等及使用之注意情形，器材之維護
3-3-6.能依照病患的需求提供個別化的服務
3-3-7.病歷寫作（含個別化治療計畫）
3-3-8.了解健保相關事宜

3-3-9.適當有效的與病患家屬及跨專業醫療團隊成員溝通

3-3-10.病患及家屬的衛教與諮詢，能提供適當的建議給家屬，老師來改善個案在日常生活、學校課業和休閒娛樂的表現
3-4.新生兒病房職能治療
3-4-1.熟悉新生兒加護病房的適用對象:懷孕週數少於35週、出生體重過輕、缺氧等有能造成發展遲緩的這些高危險群之早產兒或足月產
3-4-2.評估:包含早產兒各方面發展年齡、原始反射動作的出現與消失、吸吮、吞嚥能力、頭部軀幹控制、警醒度、情緒表現等
3-4-3.能熟悉以下技巧:提供各式感覺刺激、擺位、按摩的技巧、改善環境過多的刺激、提供嬰兒口腔減敏刺激等
3-4-4.提供家屬之諮詢，包含教導照顧者了解嬰兒行為提示，處理嬰兒的方法(擺位、誘發技巧)，增進早產兒父母心理適應及對早產兒的認識與了解
3-4-5.輔具及副木的提供

4.精神疾病職能治療
4-1. 認識醫院環境與工作人員，瞭解本室角色，服務內容及其它各醫療科室功能。
4-2. 參觀各項病房活動，瞭解專有名詞與基本精神科醫學知識。
4-3.參與病房討論會及簡介課程﹐觀察各病房之病情討論會及團隊會議。
4-4.觀察﹑見習治療師在各項職能治療活動的進行與工作。實際參與活動的帶領與記錄的學習。
4-5. 參與內容包括評估、會談、課程治療及討論會。
4-6. 實際參與治療師的各項工作。
參與本室各項讀書會及本科專題演講。
4-7-1. 獨立接案、會談、擬定工作計劃並完成記錄。
4-7-2.進行個案工作，於本室之個案討論

出報告學習做個案診斷，擬定治療計劃。

續各項讀書會等報告
4-8. 與督導做實習完成前訓練課程實施成效檢討及改進。
	讀書會(每週1次)
讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

臨床指導

臨床指導
撰寫評估報告
臨床指導
閱讀工作規範
閱讀規章制度
臨床指導及參與團隊會議
臨床指導

結案紀錄、療程紀錄撰寫

個案報告(每週1名)
讀書會

讀書會

讀書會

臨床指導

臨床指導及撰寫評估紀錄
臨床指導

臨床指導及參與團隊會議

臨床指導

結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)
讀書會
臨床指導及評估報告撰寫
衛教資訊閱讀
參與輔具資源中心專業團隊

臨床指導
作業規範閱讀
規章制度閱讀

臨床指導
臨床指導
衛教資料閱讀
規章制度閱讀
作業規範閱讀

讀書會(每週1次)
讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

規章制度閱讀
臨床指導及參與團隊會議

臨床指導
讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

作業規範閱讀
臨床指導
讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

臨床指導及撰寫紀錄
作業規範閱讀
規章制度閱讀
臨床指導及參與團隊會議
臨床指導
結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

臨床指導
作業規範閱讀
撰寫紀錄
作業規範閱讀
臨床指導

參與早療團隊計畫

參與早療團隊計畫
結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

臨床指導
讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

臨床指導
撰寫評估紀錄
臨床指導
參與早療團隊計畫
參與早療團隊計畫

臨床指導
讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

讀書會(每週1次)

撰寫評估紀錄
作業規範閱讀
臨床指導
結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

參與早療團隊計畫

參與早療團隊計畫

臨床指導
臨床指導
評估報告
臨床指導及實作
臨床指導

臨床指導

臨床指導
讀書報告

活動報告

結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

團體治療經驗報告
結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

團體治療經驗報告

	心得報告
撰寫紀錄
口試
口試
會議記錄
心得報告

撰寫紀錄
報告撰寫
口試
心得報告
檢核表
心得報告
心得報告

心得報告

結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

評估紀錄
結案紀錄、療程紀錄撰寫及個案報告(每週1名)

臨床觀察

實際參與

由指導治療師確認簽名。

心得報告
臨床觀察

實際參與

由指導治療師確認簽名

	1. 訓練時間可調整
2. 每週病歷應有指導治療師協助批改

3.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.需參加復健部或跨領域之病例討論會(每週1次)
4.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.需參加復健部或跨領域之病例討論會(每週1次)
4.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)
1.訓練時間可調整
2.每週病歷應有指導治療師協助批改

3.參加期刊討論會、技術討論會等(每週1次)



附件一

實習準則之記錄
以下任何一項的情形成立，將造成實習不合格。是警告紀錄嚴重程度通知學校召開緊急會議，共同審議學生是否繼續實習。

	事   項
	警告紀錄/日期
	學生/指導者

簽章

	1. 未將部門的健康及安全政策，例如感染控制、移動及處理技術，應用於病人或病況。
	
	

	2. 忽略治療的禁忌症，以不適當的方法治療，造成病人的惡化。
	
	

	3. 對並病人的不適情形作出不確實的報告或沒有告訴監督者。
	
	

	4. 忽略指導者口頭上的訓誡及警告，仍對病人作出不安全的實習。
	
	

	5. 持續不遵守時間規範或未執行臨床程序。
	
	

	6. 破壞病歷及紀錄文件。
	
	

	7. 不尊重病人隱私。
	
	

	8. 不良或不當的穿著及衛生習慣。
	
	

	9. 其他
	
	


指導老師簽章:                         

附件二

臨床實習學生自我進度評估表
         





學生：                       
自我評估表 (v：通過，X ：未通過，△：沒有做過)

	實習期間
	
	
	
	

	實習時段
	
	
	
	

	實習站別
	
	
	
	

	評估項目
	期中
	期末
	期中
	期末
	期中

	期末
	期中
	期末

	A. 基本醫學知識與臨床檢查

	閱讀病歷，了解其中相關醫學知識
	
	
	
	
	
	
	
	

	個案報告（case present）
	
	
	
	
	
	
	
	

	書報閱讀（book reading, journal meeting）
	
	
	
	
	
	
	
	

	完成部份病歷書寫
	
	
	
	
	
	
	
	

	完成一份病歷書寫
	
	
	
	
	
	
	
	

	閱讀醫學檢查報告
	
	
	
	
	
	
	
	

	活動報告
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. 基本設備操作

	熟知各項設施使用安全須知
	
	
	
	
	
	
	
	

	獨立操作80%的設備
	
	
	
	
	
	
	
	

	獨立操作所有的設備
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他                     
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. 評估測試

	可執行肌肉張力評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行功能程度評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行感覺統合評估評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行動作評估評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行清醒與心智狀態評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行協調評估評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行關節活動度評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行發展評估測試
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他                     
	
	
	
	
	
	
	
	

	D. 治療技術

	可執行各種正確擺位的指導
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行被動關節運動指導
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行床上活動能力訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行轉位能力訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行坐與站之平衡訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行手功能訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行肌力訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行日常生活功能訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行協調能力訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	可執行誘發技術施行
	
	
	
	
	
	
	
	

	輪椅及其他輔具操作之訓練
	
	
	
	
	
	
	
	

	獨立治療3個以上急性或慢性的病人
	
	
	
	
	
	
	
	

	執行居家運動指導
	
	
	
	
	
	
	
	

	評估治療療效
	
	
	
	
	
	
	
	

	設計部份治療計畫
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他                     
	
	
	
	
	
	
	
	

	E. 溝通能力

	在老師指導下，可與其他專業人員溝通
	
	
	
	
	
	
	
	

	具備與家屬溝通之能力
	
	
	
	
	
	
	
	

	主動協助治療師與同學
	
	
	
	
	
	
	
	

	主動提問與主動學習
	
	
	
	
	
	
	
	

	注意治療之適切性與安全性
	
	
	
	
	
	
	
	

	其他                     
	
	
	
	
	
	
	
	

	F. 行政管理

	能夠按時繳交病歷及各項報告
	
	
	
	
	
	
	
	

	維持治療環境的整潔及安全，並維護
	
	
	
	
	
	
	
	

	能夠負起與工作團隊中的其他人員保持連繫，處理緊急狀況或任何公共的事情
	
	
	
	
	
	
	
	

	配合需要，調整工作步調
	
	
	
	
	
	
	
	

	遵循臨床作業的政策與程序
	
	
	
	
	
	
	
	

	有效率地排好學習計畫表
	
	
	
	
	
	
	
	

	了解社會福利相關事宜：了解相關法令及服務概況，早療或輔具補助及申請事宜，及知道如何獲得相關資訊
	
	
	
	
	
	
	
	


附件三

長 庚 紀 念 醫 院
職 能 治 療 實 習 學 生 平 時 訓 練 考 核 表

	學   生    姓   名
	
	學               校
	

	訓   練    院   區
	嘉義長庚
	負 責 訓 練 治 療 師
	

	訓   練    期   間
	自      年      月      日  至       年      月      日

	考        核        項       目
	評                分 ( 請 打 勾 表 示 )

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	學

識
	基本醫學知識瞭解情形
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	臨床診斷能力
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	臨床病例討論能力
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	檢驗報告 (含X光) 判讀能力
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	醫

務
	醫務行政配合能力
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	病歷記載品質評核
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	治療技術
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	品

德
	對病患照顧用心程度
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	工作態度(責任感及工作勤奮度)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	相處/互動能力
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	評   核   總   分
	  評     語  

	(本欄務必填寫)
	(本欄務必填寫)

	 指導訓練治療師：

	備

註
	1. 每月評核成績低於75分（含）者，表示當次成績未達要求，請指導訓練治療師於評語處清楚敘述學員未達要求之原因，並呈組長及轉知下站指導訓練治療師，列為追蹤輔導重點。


附件四

嘉義長庚醫院  職能治療 

迷你臨床演練評量(mini-CEX)

教師：                       □職能治療師 □臨床教師 □其他

學員：                       
時間：   年   月   日   時   分 

地點：□門診 □急診 □一般病房 □加護病房 □職能治療室

病人：□男 □女 年齡：

診斷：

病情複雜程度：□低 □中 □高

診療重點：□ 病情蒐集 □診斷 □治療 □諮詢衛教

1. 醫療面談 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

2. 身體檢查 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

3. 人道專業 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

4. 臨床判斷 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

5. 諮商衛教 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

6. 組織效能 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

7. 整體適任 (□未觀察)

                        劣□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 優

直接觀察時間：      分鐘，回饋時間：      分鐘

教師對本次評量滿意程度：低□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 高

學員對本次評量滿意程度：低□1 □2 □3 │ □4 □5 □6 │ □7 □8 □9 高

教師評語：                                                  

教師簽章：                   學員簽章：
附件五

長庚紀念醫院  嘉義  院區 職能治療學術研討會記錄
	研討會名稱：

時      間：  民國      年   月   日   時    分  --    時   分

地      點：五樓討論室

主  持  人： 

主  講  人：

主      題：
	二、記錄由當報告者負責記錄。

一、流程：紀錄(指導老師(組長。

	出席者：

姓  名

簽   到

姓  名

簽   到

                                               出席率：       ％ 
	

	研討摘要：（教材：□有：如附□無）
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	討論內容：


	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	老師評語：
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


組長：                  指導老師：                   記錄：
附件六
職能治療臨床實習評核詳細內容

一、臨床專業表現

(一)評估技巧

A. 問題的評估                

1. 能於評估前，先查閱病歷並收集恰當有關的資料。               

2. 在開始治療前，都能先評估病人。                             

3. 能選擇適合病人的評估方法及工具以確切得知病人的問題。       

4. 根據病人的狀況，能適當地變通評估方法。                     

5. 能清楚了解每一病人可能患有之併發症。                       

B. 評估技術的實施                                                 

1. 能明確的向病人說明將要做的評估及其目的。                   

2. 能安置病人於舒適安全且便於評估的位置。                     

3. 在評估病人時，能留意病人的體能和生理反應。                 

4. 能正確的實施評估技術。                                 

C. 治療計劃的擬定                                                  

1. 能綜合整理評估的結果，以分析歸納出病人的問題。             

2. 能依病人的問題，判斷其適用的治療方法及禁忌。              

3. 能依病人問題之重要性，建立治療的先後順序。                 

4. 依據病人的狀況，訂定可定量的短期治療目標。                

5. 依據病人問題的預後情況，訂定合理的長期治療目標。           

6. 能建立適當的治療計劃。                                     

7. 能依據病人在治療中的反應和進展，適當的修正治療目標和計畫。 

8. 能適當地設計出院或停止治療的計畫。                         

9. 選擇最適用的治療方法。    

（二）治療技巧 

A.治療技術的實施

1.根據治療目標選擇適當的治療環境和器具等。                    

2.能熟悉使用的治療方法或器具，並在每次使用前先檢查測試其可用性。                                               

3.能明確的向病人說明和示範將要進行的治療。                     

4.能安置病人於舒適安全且便於治療的位置。                       

5.除治療部位外，能適當地覆蓋病人其他部位。                     

6.治療病人時，能運用正確的身體力學。                           

7.治療病人時，能隨時留意，評估病人的反應和狀況。             

8.在治療中，能依病人的病情變化，適切的修正或停止治療計劃。

9.在治療前、中、後時，能適當且安全的安排病人，治療師本身，和器具等之相對關係。                                  

10. 在治療後，能妥善地維護治療器具及環境的整潔。               

11. 在治療病人時，能留意病人的體能和生理反應。                 

12. 依病人異常的反應，能靈活適時地評估病人狀況，或停止治療，且尋求指導老師(或醫師、同學等)之協助支援。　　　　　　     

13. 能安全正確的操作使用下列之治療器具或方法。                 

B.教學能力         

  　1.能選擇適當的方法和內容來指導病人及其家屬做運動或居家運動。   

2.能選擇適當的方法內容，對所有醫療成員提出病歷報告。           

3.能以適當的方法和內容進行在職教育課程。                       

4.在教導病人家屬或其助理執行居家運動時，能遵循所有的安全注意事項。                                            
 (三)人際關係與溝通技巧                                 

A.與病人及其家屬的關係和溝通

    1.能適當的稱呼病人及自我介紹。                                 

2.能體念顧慮到一般社會心態及需求。                             

3.在評估和治療前，能適當的向病人解說其目的。                   

4.能讓病人對接受或停止治療做適當的心理準備。                   

5.能聽取病人及其家屬的傾訴。　　　　　　　　　　　　　　　     

6.能適當的回應病人及其家屬對治療的期望並能鼓勵其做合理的期望。                                             

7.能適當的使用身體語言，以達到與病人及其家屬溝通的目的。       

B.與指導教師的關係和溝通  

1.能適切的向指導教師表達自己的意見。                           

2.能盡力與指導老師保持誠懇開放的互動關係。                     

3.能以誠懇的態度回應指導老師的建議指正。                       

4.能提出切題的問題。                                           

5.能尊重指導教師。                                             

6.能使用適當的身體語言。                                       

C.與其他醫療人員的關係和溝通                        

    1.使用適當的專有名詞，通俗語言或非語言的方式與其他醫療人員作有效的溝通。                                     

2.能適時適地的與其他醫療人員進行溝通。                         

3.能以尊重的態度相待。                                         

4.溝通時，能簡明扼要地提出正確和適當的資料。                  

5.能確認並尊重每一醫療成員的專業職責。                         

 (四)專業行為與態度

A.專業行為與態度   

1.每日按時上下班及準時出席各項會議。                          

2.穿著適當的服裝。                                             

3.遵循既定的排班表行事。                                       

4.解決問題的能力。                                             

5.能尊重病人。                                                 

6.能適當的自我介紹。                                           

7.能維護病人的隱私權。                                         

8.能以尊重人權的態度治療病人。                                 

9.在與病人交談，或在其面前時，能謹慎言談。                     

10.在個人及專業工作的角色扮演，能維持適當的平衡。            

B.專業的成長和發展               

1.主動尋求學習的機會，以增加技能和知識。                 

2.能運用新習得的知識技能於評估和治療病人的工作。               

3.主動要求較多治療病人的機會，以增加學習經驗。                 

4.在尋求別人協助前，能先靠自己搜尋資料。                       

5.具有自我評估的態度和能力。                                   

 (五)行政管理

A.行政管理的能力                            

1.能遵循實習單位之臨床及行政策略和程序。                        

2.能妥善的同時處理治療2位(或2位以上)病人。                    

3.能有效地利用實習單位的空間、器材、書和人員等資源。            

4.在適當的時機，能尋求指導老師或其他人的協助。                  

5.能有效的運用時間，並在合理的時間內完成工作。                  

6.能有效率的利用空檔時間。                                      

7.能妥善地安排個別或團體性的治療單位。                          

8.能有組織、有效的執行治療計畫。                                

9.能適當的指派工作給助理人員，並能適時地追蹤其工作進度情形。    

10.能維護治療區的安全性。                                       

11.了解物理治療保險給付之相關事項。    

二、病歷書寫

（一）病歷按各站規定之份數如期繳交                                       

（二）病歷內容之優劣 

1. 使用正確文法、拼字，易讀的中英文記錄。                         

2. 使用適當的醫學名詞和縮寫。                                     

3. 能簡潔正確的選取收集病歷內的資料。                            

4. 根據各站要求的形式，確實的書寫病歷和報告。                 

5. 書寫的報告和記錄，能達到與其他治療師或醫療人員溝通的效果。     

三、學術活動                                          

（一）期刊閱讀報告                                                     

（二）讀書報告                                                   

（三）個案報告                                                         

（四）專題報告                                                         
四、參與研究工作                                             

1. 能有效的進行文獻回顧。                                          

2. 能根據文獻提出有效有意義的研究假說。                            

3. 能分析批評新近文獻的優缺點。                                   

4. 能將研究的結果和發現，與臨床實習做一適當的整合。

五、報告須知
1. 臨床實習報告活動須知：

1、 實習學生必須參加所有臨床討論會報告活動。

2、 臨床實習報告活動分為院內復健科報告和實習學生報告兩種：
i. 醫院復健科報告 （不定時）
ii. 實習學生報告
a. Book Reading（每站自行規定）
b. Case Presentation（每站一次） 

c. Journal Meeting（實習期間共一次）

d. Topic Meeting（每站一次）

3、 各臨床討論會活動都必須繳交書面報告。（註：報告後五天內，一份給指導老師，一份給職能治療組長）

4、 若個案會議 (Case Conference) 所討論之個案為實習學生所負責，其學生必須在當天會議口頭報告個案之評估、物理治療項目與擬定短長期目標。

5、 排定之報告時間不得任意更動。若需更動或挪用其他時間請事前與指導老師討論，並向主要負責老師報告，避免衝突。無故取消或更改報告時間，則當次報告不計分並不得補報。
2. 書面報告與口頭報告須知：

1、 所有臨床實習活動都必須交書面報告。

2、 各站換站前至少須交病歷報告，依指導老師規定為準。
3、 專題報告（Topic Meeting）

i. 報告之參考資料必須5份或以上，課本或期刊中英文內容均可。

ii. 必須在報告前與指導老師討論並決定報告題目。

iii. 評分將依據事前討論、報告內容與書面報告為主。
iv. 書面報告必須在口頭報告後一週內交。 

4、 期刊報告（Journal Meeting）

i. 報告之參考資料必須為1份英文期刊內容（近半年內）。

ii. 在報告前一個月，學生個別取至少3份英文期刊與指導老師討論並決定其中最適合的1份。
iii. 評分將依據事前討論、報告內容與書面報告為主。

iv. 書面報告必須在口頭報告後一週交。

5、 個案報告 (Case Presentation)

i. 報告前與指導老師討論並選定報告之個案。

ii. 個案之病歷於報告前1週交出。
iii. 評分將依據事前討論、報告內容與書面報告為主。

3. 實習成績評核標準：

1、 主要面向包含：臨床表現（如治療實施與醫病關係、專業素養、學習態度、評估技巧、病歷記錄）、學術表現（如個案報告、讀書報告、專題報告）及值日工作與出席情形進行成績評核。（見附件七）

2、 依據「臨床實習評估手冊」，做為評估臨床實習學生之參考。建議給分之標準如下：

	百分比重

評分等級
	總分100分

	優
	91~93

	良
	86~90

	可
	81~85

	尚可
	76~80

	差
	70~75

	劣
	60~69

	需重修
	低於60分


 附件七

長庚紀念醫院嘉義分院 ooo學年度 臨床職能治療實習學生成績評估表

ㄧ、學生資料

	姓名
	
	學   校
	

	實習期間
	


二、實習成績

	評分項目
	評分細目
	分項
	評分
	備註

	一、

臨床專業表現55%
	1.評估技巧
	15
	
	

	
	2.治療技巧
	15
	
	

	
	3.人際關係與溝通技巧
	10
	
	

	
	4.專業行為與態度
	10
	
	

	
	5.行政管理
	5
	
	

	二、

病歷書寫

15﹪
	病歷書寫包含病歷之品質與數量：

1. 病歷書寫及規定之份數如期繳交（數量）

2. 病歷內容之優劣（質）
	15
	
	

	三、

學術活動

25﹪
	1. 期刊報告

2. 專題或讀書報告

3. 個案報告

4. 專題報告
	25
	
	

	四、

  出席

5%
	全勤、事假、病假、遲到或曠職等情形
	5
	
	

	四、

  參與研究工作

加分項
	1. 有效地文獻回顧

2. 根據回顧文獻提出有意義的研究假說

3. 分析批評文獻的優缺點

4. 將研究的結果和論點，與臨床做適當整合
	加分項
	
	

	評    語
	
	總   分

	
	
	


                                         指導老師簽章：

註一：實習期間出席成績計算方式：分數為5分

	請假類別 
	時間單位 
	扣減分數 
	說明 

	事假 
	一日
	1.5分
	1.      不滿半日0.5分

2.      滿半日不滿一日扣1分 

	病假 
	一日
	0.25分
	  

	遲到 
	一日
	1分
	  

	曠職 
	一日
	5分
	不滿一日扣2.5分 


註二：有關實習成績評估部分：

1. 每站各個老師均需評分，其中學術活動中，個案報告 (Case Presentation)、讀書報告(Book reading)、專題報告(Topic meeting)與期刊報告(Journal meeting)，則依其內容，歸屬於其相關站別的學術活動總成績中，加以平均之。

2. 視其需要及各站指導老師之要求，於各站開始前，向學生說明並修改之。

附件八
職能治療實習護照

	                  學校         科（系）職能治療實習護照

	姓名
	
	性別
	
	出生

日期
	民國  年  月  日
	身分證

統一編號
	

	修習實習學分時數

	實習項目
	學分數或時數
	實習期間

(起迄年月日)
	指導老師簽章

	
	   學分

   小時
	
	

	
	   學分

   小時
	
	

	
	   學分

   小時
	
	

	
	   學分

   小時
	
	

	
	   學分

   小時
	
	

	
	   學分

   小時
	
	

	上列所載實習成績皆及格，共計修習實習     學分、     小時。

	                          組長：                 （簽章）

中    華    民     國               年              月            日


附件九

嘉義長庚醫院職能治療實習學生輔導紀錄表

· 為瞭解實習學生於臨床訓練、生活之學習狀況，請導師針對學員學習情形確實關切，進行面談並詳實紀錄面談內容。

	實習學生
	

	導    師
	

	訓練期間
	　　年　　月　　日　至　　年　　月　　日

	輔導時間
	　　年　　月　　日

	項目
	學習及生活紀錄
	導師回饋內容

	訓練方面
針對核心課程規劃、訓練安排、課程內容與設備等
	
	

	其它/生活方面
有關食、衣、住、行、育、樂
	
	


· 請各位導師主動輔導學員，並於次月5日前將輔導記錄表核閱並繳回，謝謝!!

組長簽名:                       輔導教師簽名：                     
