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    失智症家庭照顧者培訓班          
   在面對長者的失智退化過程，您是否急切需要失智症相關專業知識、照護技巧等…讓我們協助您成為一個得心應手的照顧者，讓您所關心的長者能活得『更有品質、更有尊嚴』。
     ( 主辦單位：馬偕紀念醫院

( 協辦單位：台北市衛生局、台北市大同區健康服務中心
( 參加對象：1.失智長輩家屬暨照顧者   2.關懷失智症之社會大眾

( 課程特色：全程免費，並提供長者臨托服務使照顧者能專心上課，課後備有精美小禮物
( 報名方式：採電話報名或填妥報名表後傳真至『失智症家庭照顧者培訓班』顧小姐

( 課程地點：台北市大同區昌吉街52號8樓

( 洽詢電話：2543-3535轉3450；傳真電話：2560-4176

( 招收名額：每場40名
( 課程日期：99年7月10日、7月23日、 8月7日共三場（任選一場報名）

( 課程內容： 
	上課時間
	課程名稱
	講師

	08：40-09：30
	認識失智症
	神經內科專科醫師

	09：30-10：20
	失智症藥物治療
	王塋玉   藥師

	10：20-10：30
	                         點心時間

	10：30-11：20
	失智者之精神行為問題的認識
	陳美玲   護理師


	11：20-12：10
	壓力與自我調適
	

	12：10-13：10
	用餐時間

	13：10-14：00
	失智者之日常生活照顧
	吳宜庭   護理師

	14：00-14：50
	失智者生活促進與活動安排
	劉玉梅   職能治療師

	14：50-15：00
	                          點心時間

	15：00-16：40
	失智者的懷舊治療
	柯宏勳   老師


(---------------------------------------------------------------------------------------

   ( 培訓班報名表：

	報名梯次：：□ 7/10星期六  □ 7/23 星期五  □ 8/7 星期六

	家中有無失智症長者：□無    □有

	患者診斷：□阿茲海默症 □血管性失智症 □其他             程度：□輕 □中 □重

	照顧者姓名：                  年齡：           教育程度：

	是否同住：□是 □否                 與患者關係：□配偶 □媳婦 □子女 □其他

	照顧時間：□半年內□半年至一年□一年至二年□二年以上

	聯絡電話：                        e-mail ：

	地址：

	當天上課需臨托長者姓名：                           年齡：           教育程度：

	語言：□國 □台 □客 □其他        興趣：

	照顧注意事項：



          失智症個案認知訓練班    
您知道嗎？長者察覺自己的記憶力減退，對日常生活中的人事物經常混淆，這往往是長者情緒低落或退縮的最大原因…！

    其實，雖然記憶力或認知功能退化，但是透過記憶訓練課程及認知功能訓練，期待可以讓長者認知功能進步之外，還能增進其他生活功能、生活動機及改善人際互動，期待能讓長者心情更輕鬆、與家人互動更溫馨、生活更有品質。
    ( 主辦單位：馬偕紀念醫院

( 協辦單位：台北市衛生局、台北市大同區健康服務中心、台安醫院表達性藝術治療中心
( 參加對象：失智症長者（未確定診斷或疑似者亦可）   

( 課程特色：全程免費，可由家屬陪同上課，課後備有精美小禮物
( 報名方式：採電話報名或填妥報名表後傳真至『失智症個案認知訓練活動』顧小姐

( 課程地點：台北市大同區昌吉街52號8樓

( 洽詢電話：2543-3535轉3450；傳真電話：2560-4176

( 招收名額：20名
( 課程日期：99年7月17日及7月31日（星期六）兩天課程，僅舉辦一場

( 課程內容：
	上課時間
	課程名稱
	講師

	08：40-10：20
	音樂妙妙妙
	       台安醫院表達性藝術治療中心講師            

	10：20-10：30
	                點心時間

	10：30-12：10
	獨一無二的創作
	       台安醫院表達性藝術治療中心講師            

	12：10-13：10
	                 午餐時間

	13：10-14：50
	懷舊治療
	                    鄧如涵       老師

	14：50-15：10
	                點心時間

	15：10-16：50
	認知訓練活動
	                 沈明德    職能治療師


(---------------------------------------------------------------------------------------

       ( 認知訓練活動報名表：

	※長者姓名：                  年齡：     教育程度：        語言：□國 □台 □客 □其他           

	  有無失智症診斷：  □無   □有，診斷 □阿茲海默症 □血管性失智症 □其他                        

	  診斷：程度：□ 輕 □中   □重

	  目前居住：□ 家中 □ 機構

	※陪同上課者姓名：                        與長者關係：□配偶 □媳婦 □子女 □其他                  

	  與長者同住時間：□ 未同住 □ 半年內 □ 半年至一年 □ 一年至二年 □ 二年以上

	  聯絡電話：

	  通訊地址：                     

	  e-mail ：

	 語言：□國 □台 □客 □其他        

	個案需特別照顧之注意事項：


