
 
 

健康服務站 

本院以「在地人服務在地人」概念，於 98 年推動「打造淡水

健康城市，拒絕代謝症候群」方案，開始設立健康服務站，各健康

服務站的服務據點分布於新北市淡水、五股、蘆洲、三芝、八里等

五個行政區(詳見健康服務站據點分佈圖及健康服務站一覽表)，至

112 年 12 月共計有 70 個健康服務站(36 個服務型及 34 個平台型)。

健康服務站的服務項目包括志工提供BMI、血壓、腰圍等量測服務，

亦有專業團隊提供諮詢服務，包括護理師提供血糖、膽固醇檢測、

衛教諮詢、協助轉介及異常個案追蹤管理等服務，亦有安排藥師、

營養師、諮商心理師、癌篩個管師、運動師等提供相關專業諮詢與

遠距照護中心護理師提供簡易心電圖檢測。 

健康服務站據點與雲端健康服務站據點分佈圖(截至 112年 12月) 



◆健康服務站組織架構：  

志工為推動社區健康營造之重要人力資源，亦是醫院與社區連結橋樑，能將醫療

健康資訊帶入社區，深根社區民眾健康促進理念。為提升志工管理效益於 2012年 3月

在淡水社區醫學中心下設「社區健康促進推動志工」，且明訂志工管理辦法，規範志

工服務倫理、招訓管考、服務內容、注意事項、工作檢討會及福利獎勵等。 

社區健康促進推動志工區分為「社區活動服務組」及「健康服務站社區團體組」，

「社區活動服務組」志工參與本院於推動健康促進宣導服務支援，「健康服務站社區

團體組」志工則於各社區健康服務站服務，提供民眾定時定點簡易量測服務及健康訊

息傳遞及不定期協助所屬社區團體之健康促進推動。 「健康服務站社區團體組」至 112

年 12 月止共招募 370 位志工。 「社區活動服務組」至 112 年 12 月止共招募 18 位志

工。 

 

 

 



◆健康服務站管理： 

本院與社區組織簽訂「社區合作團體負責人委任同意書」，得以明確該健康

服務站之互動及發生事故時對口聯繫之人員。本院亦頒發「委任合作書」，以

作為本院與該組織正式合作之證明。 

   

各健康服務站受本院督導管理，包括志工教育訓練，同時邀請各健康服務站

負責人定期召開檢討會議，與各健康服務站多面向的交流互動，以維持其服務

品質。也在交流互動中瞭解評估各社區在健康營造上的需求，由本院提供適宜

的健康衛教宣導及相關健康促進活動，促進民眾養成健康行為。 

  



◆社區健康服務站服務項目：  

1. 健康行為促進及健康觀念宣導：藉由社區中健康服務站，以宣傳單張的發放

來提供各式健康檢查及日常生活健康資訊，將健康觀念與訊息傳遞給社區民

眾，讓民眾獲得更多健康訊息來達到健康促進的目的。 

2. 提供社區民眾健康量測：由健康服務站的志工協助社區民眾進行身高、體

重、血壓、腰圍的測量與記錄，同時提供健康照護手冊供民眾記錄。 

3. 依需要提供社區居民健康衛教：不定期在院內或社區舉辦衛教宣導活動，透

過健康服務站的志工與社區民眾的連結，讓社區民眾能獲得衛教宣導活動訊

息，並鼓勵民眾多多參與健康衛教活動。 

4. 提供醫療專業人員諮詢：藉由護理師提供血糖、膽固醇檢測、衛教諮詢、協

助轉介及異常個案追蹤管理等服務，亦規劃安排藥師、營養師、癌篩護理

師、心理師提供相關專業諮詢與評估，以更具深度的健康訊息交流，使健康

服務站服務更多元化。 

 

  



◆社區健康服務站志工服務項目：  

(1). 提供社區民眾血壓、身高、體重、腰圍之測量，並配合登錄資料。 

(2). 針對量測異常個案(血壓值 160/100mmHg)填寫「就醫意願調查表」或提

供民眾就醫轉介服務。 

(3). 配合本院有關衛生政策倡導、活動宣傳等訊息傳遞。 

(4). 依需要配合本院相關之各項計畫，協助調查、服務事宜。 

(5). 關懷社區民眾。 

 

 

 

 

 



 
 

淡水馬偕社區醫學中心健康服務站一覽表 

類型 

 

 
 

行政區 

健康服務站 

服務據點(雲端型) 平台據點 

志工提供定點定時服務 僅提供訊息傳遞 

淡水區 

03竿蓁里辦公處 79油車里辦公處 07新民里辦公處 36匯眾內科診所 

13觀海極品社區 88義山里辦公處 11 八勢里辦公處 37淳仁聯合診所 

52淡水靈糧堂 
100 鄧公社區發展

協會 
15中興里潤福站 38許耳鼻喉科診所 

57淡江教會 
102 淡水賢孝社區

關懷據點 
16中興活動中心 39陳世芳診所 

62南加州社區 
103 中華仁親社區

關懷協會 
18民生活動中心 40華生家醫科診所 

66竿蓁林活動中心 106民權里辦公處 21新興活動中心 49淡海教會 

73正德里辦公處 
107淡水毘努伊勒

靈糧堂 
22長庚活動中心 

56淡水基督長老教

會 

77微笑莊園社區 108埤島里辦公處 23水碓活動中心 67北海岸公托 

  24蕃薯里里辦公處 69祈福保生宮 

  26淡水區衛生所 90新興里辦公處 

  28淡水區婦女會 
105 淡水國民運動

中心 

  29民生里福德宮 110中和里辦公處 

  30淡水農會 111關渡教會 

  34博登藥局淡水店 112崁頂里辦公處 

  35邱藥局  

小計 16 29 

三芝區 

60新北市三芝區婦女會 59三芝錫板里 

61三芝智成忠義宮 109偕叡廉紀念教會 

 113 後厝里辦公處 

小計 2 3 

   



 
 

類型 

 

 
 

行政區 

健康服務站 

服務據點(雲端型) 平台據點 

志工提供定點定時服務 僅提供訊息傳遞 

蘆洲區 

41中華健康愛心協

會 

93新希望關懷據點

得仁站 
91民和里辦公處 98蘆洲禮拜堂 

43樓厝里辦公處 
96新希望關懷據點

鷺江站 
  

54蘆洲成功教會 
101 新希望關懷據

點三民站 
  

83新希望關懷據點 
104 蘆洲迦勒靈糧

福音中心 
  

92蘆洲福祿壽協會    

小計 9 2 

五股區 

44五股區農會 87成泰里辦公處   

45清水灣社區 95民義里辦公處   

80成德里辦公處 97五股禮拜堂   

小計 6 0 

八里區 

70八里區民眾服務社   

72大崁里銀髮族俱樂部   

74龍米社區銀髮族俱樂部   

小計 3 0 

總計 36 34 

 註：藍色為新增健康服務站 



 

 

雲端型健康服務站功能拓展 

自 102 年 12 月起，與宏祥健康事業公司共同推廣雲端型健康

服務站，經營多年後為提升服務品質，本中心著手規劃雲端服務站

設備升級事工，自 108 年 10 月與英華達股份有限公司合作導入「全

家寶」雲端生理量測系統，採用健保卡讀卡/掃描身分證辨識與應用

平板電腦連結設備及上傳量測數據，於 109 年 1 月份起雲端服務站

設備全面升級為 2.0 版，截至 112 年 12 月共建置 36 個雲端健康服

務站；另雲端健康服務站的發展宗旨是應用資通科技，以提高各項

健康促進活動的效能，目前已發展的功能如下： 

(一) 雲端型健康服務站功能： 

1.量測數據雲端化同步馬偕醫院診間系統 

自 105 年 5 月起，雲端健康服務站的量測資料同步在北馬、淡馬的門

診醫令系統上線，雲端服務站會員至本院看診，醫師可從診間醫令畫

面查詢 BMI、血壓、腰圍、血糖、膽固醇等量測資料並作為診療參考

(詳見雲端服務站量測資料拋轉診間系統功能)。 

     雲端服務站量測資料拋轉診間系統功能 

 



 

 

2.「馬偕醫生到我家」APP 

本院資訊室與全家寶在 110 年第一季共同完成「馬偕醫生到我家」APP

開發，提供健康服務站志工與社區民眾下載使用進行自我健康管理。 

APP 的功能包括查閱個人量測資料、手動輸入健康資料(如：運動、飲

食、用藥、睡眠等)、異常數據提醒、我的家庭醫生健康處方箋、設定

家庭群組等。其中家庭群組功能，只要長者在健康服務站量測，經長者

同意受邀並設定，家人可隨時掌握量測結果，讓非同住家人也能即時

關心家人健康。 

              馬偕醫生到我家 APP 

 

 

 

 

登入畫面  最近一筆量測 

 

 

 

查閱個人量測資料  手動輸入個人健康資料 

 

 

 

APP 延伸功能  設定家庭群組 

 



 

 

3. 「社區個案健康管理系統」WEBSITE 

       (1)本院與英業達集團於 106 年 5 月起開發社區諮詢記錄專用系統，提供 

         社區護理師及各醫療專業人員使用，由社區護理師記錄社區個案的諮 

         詢問題並即時上傳雲端系統。為提供整全服務，於 111 年 11 月建置 

         專業評估量表後隔年 1 月正式啟用，由各醫療團隊透過本系統完成評 

         估後給予適切衛教指導。本系統的功能包括個人諮詢記錄與衛教建議 

         、服務量統計結果及專業評估量表(包含 CFS 衰弱評估量表、ICOPE 

         長者量六力、AD8 極早期失智症量表、MNA-SF 營養評估量表、ARMS 

         遵循醫囑領藥與使用藥物量表) 評估後結果拋轉醫院診間系統，提供社 

         區民眾轉介就醫時門診醫師相關參考依據，畫面如下： 

社區個案健康管理系統 WEB 

 

 

 

雲端會員個人量測記錄  雲端會員個人化衛教記錄 

 

 

 

個人化衛教記錄評值  服務量報表產出 

 

 

 

專業評估量表-CFS 衰弱評估量表  診間系統 CFS 量表結果畫面 



 

 

 

 

 
專業評估量表-ICOPE 長者量六力評

估量表  
 診間系統 ICOPE 結果畫面 

 

 

 

專業評估量表-AD8 極早期失智量表  診間系統 AD8 量表畫面 

 

 

 

專業評估量表-MNA 營養評估量表  診間系統 MNA 量表畫面 

 

 

 

專業評估量表-ARMS 營養評估量表  診間系統 ARMS 結果畫面 



 

 

       (2)延續 112 年 1 月份專業團隊評估啟用後，針對社區民眾量測資料異 

常值，開始建置”高危個案”提示功能，量測值如血壓、腰圍、血糖 

及膽固醇超過特定範圍系統有提示功能，有助於護理師提供立即性 

衛教指導及後續追蹤，其量測數值界定範圍:血壓- SBP≧140mmHg 

或 DBP≧90mmHg(其中一項就算)、BMI-≧27、血糖-早餐前或午餐 

前>100 及早餐後或午餐後>140、膽固醇- ->200mg/dl，畫面如下: 

 

社區個案健康管理系統高危個案提示畫面 

       (3)專業團隊諮詢於健康諮詢當日登進個案管理系統依各個職系登打 

         諮詢紀錄，系統畫面如下:  

 

社區個案健康管理系統專業團隊諮詢畫面 

 

點選其他醫事團隊 
選擇當日諮詢科別 



 

 

       (4)依照專業團隊評估後結果，發展出專業團隊轉介標準，提供社區民 

眾更多元的跨領域專業服務，轉介標準表如下: 

專業 
團隊 

評估工具 轉介標準 後續追蹤 

營養師 MNA-SF 

迷你營養評

估量表 

*MNA 評分為 8-11 分 

(有營養不良的風險) 

且有體重下降狀況 

*MNA 評分為 0-7 分 

(營養不良) 

社區護理師依民眾意願及

需求協助掛號家醫科門診

或營養門診，且定期電話

關懷追蹤 

藥師 ARMS 

遵循醫囑領

藥與使用藥

物量表  

*評估得分>12 分 

 

社區護理師依民眾意願及

需求協助掛號藥師門診，

且定期電話關懷追蹤 

腸篩 

 

糞便檢體收

集盒 

*檢體檢查結果為陽性 

 

癌篩護理師協助掛號腸胃

科門診，定期電話關懷追

蹤 

心理師 AD8 

極早期失智

症量表 

*AD8 評分≧2 分 

 

心理師依民眾意願及需求

協助轉介神經內科門診或

共照中心並定期追蹤 

遠距 EKG 

心電圖 

檢測 

*檢測出現波形: 

AF、APC 、VPC 等 

 

 

社區護理師依民眾意願及

需求協助掛號心臟科門

診，且由遠距照護中心護

理師定期電話關懷追蹤 

體適能 SPPB 

簡易身體表

現功能量表  

*SPPB 評分≦9 分 

(行動能力障礙) 

 

社區護理師依民眾意願及

需求協助掛號家醫科門

診、老年醫學科門診或復

健科門診，並定期電話關

懷追蹤 

*未達轉介標準- 

專業團隊於諮詢當日給予該專科相關衛教指導(如電子衛教單張或影音衛

教；鼓勵參與社區講座課程、本中心每月舉辦之健康日、社區健康服務

站及社區關懷據點)並定期追蹤評估。 



 

 

       (5)依照專業團隊評估後結果，提供社區民眾專業諮詢轉介服務，轉介 

         流程圖如下: 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社

區

諮

詢 

民眾諮詢就醫需求 
(面對面或電話諮詢) 

 

 

(面對面諮詢或電話諮詢) 

民眾量測值異常 
(面對面諮詢或電話諮詢) 

 

 

(面對面諮詢或電話諮詢) 1.詢問過去病史、現存病徵 
2.身體評估(面對面諮詢者) 
3.視狀況提供相關衛教單張 

轉介門診 

量測異常值 
1.宣導定期量測 
2.提醒量測服務時間 
就醫需求 
1.視狀況衛教疾病注意
事項 

2.提供本中心電話諮詢
服務專線 

協助掛號 
開立「轉介門診掛號費減免單」給民眾 

陪同就醫
意願 

 

告知民眾 
1.轉介科別、看診醫師、看診日期、
看診號碼 

2.當日持「轉介門診掛號費減免單」
就醫 

3.約定當日陪同就醫地點、時間 

告知民眾： 
1.轉介科別 
2.看診醫師 
3.看診日期 
4.看診號碼 
5.看診後持「轉介門
診掛號費減免單」
至批價櫃台結帳 



 

 

轉介流程圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

醫

院

看

診 

就診日 
1.由護理師陪同診間看診 
2.看診後持門診醫令單、「轉介門診掛號費減免單」 
批價繳費 

3.依個案狀況陪同檢驗、檢查、領藥 
4.完成「社區民眾轉診就醫服務滿意度」 
5.衛教(1)提醒相關疾病注意事項 

(2)視狀況給予用藥或檢查指導 
(3)提供本中心電話諮詢服務專線 

6.完成陪同看診紀錄 

民眾諮詢就醫需求 
(面對面諮詢或電話諮詢) 

 
1.結案：於下次返診日一
週內電話追蹤或面對諮
詢關懷一次 

2.完成轉介就醫陪同看診
紀錄 

民眾量測值異常 
(面對面諮詢或電話諮詢) 

 
1.結案  
2.完成轉介就醫陪同看診
紀錄 



 

 

《社區個案健康管理系統使用情形》 

112 年雲端服務站提供社區護理師諮詢共計 26 站，社區護理師在

19 個雲端健康服務站經由本系統執行個案諮詢記錄共計 703 人，諮

詢 3,914 人次。 

經由護理諮詢所記錄的個案健康問題，合計有 7 類諮詢科別，3,208

次諮詢記錄，其中以內分泌科為最多，有 1,853 次記錄，其次為心

臟內科，有 1,143 次記錄(詳見護理諮詢科別/記錄次數分佈)。 
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