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社團法人台南市熱蘭遮失智症協會

「憶啟成長」瑞智學堂簡章及報名表
    「失智者的大腦越來越輕，猶如氣球緩緩升空，最後破滅。然而，緩升的氣球，也該有著如彩虹般的旅途」-白明奇醫師。
     失智的朋友需要社會參與，本會辦理瑞智學堂，期能讓失智症者透過參與活動，增進與他人的互動機會，透過感官刺激而延緩退化，讓家屬能放心的參與家屬團體，以減輕照顧壓力。
一、主辦單位：社團法人台南市熱蘭遮失智症協會
二、指導單位：臺南市政府社會局、臺南市政府照顧服務管理中心
              中華社會福利聯合勸募協會、社團法人台灣失智症協會
三、補助單位：衛生福利部社會及家庭署
四、協辦單位：臺南市失智共同照護中心、成大醫院失智症中心
五、活動時間：
    (一)懷舊班：7月5日起，每週三上午9：30-11：30，共十次。
    (二)綜合班：7月8日起，每週六上午9：30-11：30，共十二次。

六、活動地點：臺南市政府無障礙福利之家A棟
七、活動費用：免費

八、參加對象：
  1、居住臺南地區，確診為輕度失智症或疑似失智者。
  2、具有行動能力，一般日常生活可自理，可獨自且願意參與學堂活動，且不需
       家屬或他人陪同在旁者。
3、符合以上資格，需經社工評估可參與活動，家屬與學員一起前來，交通自理。
  4、因資源有限，每人可參加一個班別，且以家屬可同時參加家屬團體者為優先，

  若有名額才開放參與兩班。
   九、報名方式：
       持報名表至本會(地址：臺南市北區公園南路39號6樓公園里活動中心)                 
       或傳真(06)222-6017或E-mail：zda2004a@gmail.com 報名。有任何問題請來電
       (06)222-6016 洽詢：傅玟瑜社工師、黃薰儀社工或陳玉惠社工督導。

   十、活動內容：

       (一)懷舊班：7/5起，每週三上午9:30-11:30，共十次。
	週 次
	日期
	主  題
	帶領者
	地  點

	一
	7/5
	相見歡-自我介紹
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	二
	7/12
	我的故鄉
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	三
	7/19
	最愛吃的料理
	陳玉惠社工督導
	A棟五樓多媒體室

	四
	7/26
	七夕話習俗
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	五
	8/2
	我的家庭
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	六
	8/9
	時光柑仔店
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	七
	8/16
	星光大道
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	八
	8/23
	臺灣名產
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	九
	8/30
	水果大王
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室

	十
	9/6
	雙囍入門
	陳玉惠社工督導
	A棟二樓多功能會議室


   (二)綜合班：7/8起，每週六上午9：30-11：30，共十二次。 
	週 次
	日期
	主  題
	帶領者
	地  點

	一
	7/8
	認識朋友相見歡
	翁詩涵社工
	A棟二樓多功能會議室

	二
	7/15
	我的一天
	翁詩涵社工
	A棟二樓多功能會議室

	三
	7/22
	生命樹
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	四
	7/29
	交通工具懷舊
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	五
	8/5
	認識高氧化食物
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	六
	8/12
	紙牌遊戲懷舊
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	七
	8/19
	節慶活動
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	八
	8/26
	柑仔店懷舊
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	九
	9/2
	畫說自己
	羅婷方社工
	A棟五樓多媒體室

	十
	9/9
	童玩懷舊
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	十一
	9/16
	採買活動
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室

	十二
	9/23
	祝福的話-珍重再見
	羅婷方社工
	A棟二樓多功能會議室


瑞智學堂報名表
  基本資料

   姓名：                  年次：           教育程度：            

   職業：             慣用語言：                 居住地區：            
   就醫：            醫院          科             醫師

   診斷：□阿茲海默症  □血管型失智症  □混合型(AD+VaD) □其他           
   診斷時間：             
   服用藥物：□愛憶欣  □憶思能  □利憶寧  □憶必佳  □其他              
   服藥期間：□未滿三個月  □三個月~半年   □半年~一年 □一年以上

   MMSE        評估日期          ；  CDR         評估日期         
  家屬資料：(□參加家屬團體；□無法參加家屬團體)
  姓名：             年齡：           教育程度：           職業：         
  與患者的關係：□配偶  □子女 □親友  □聘雇照顧者  □其他            
  聯絡電話(日)               (夜)                 手機                 
  聯絡地址：                                                           
  E-mail：                                                             

  照顧期間：□未滿一年□一~三年□三~五年□五~七年□七~十年□十年以上

  照顧問題：                                                        
	(本欄由本會人員填寫)

	評估日期
	1.                 □未出席，原因                          

2.                 □未出席，原因                          

	評估結果
	1. □提供：□7/5-9/6懷舊班□7/8-9/23綜合班
2. □無法提供服務，原因                                         


  社團法人台南市熱蘭遮失智症協會  TEL：(06)222-6016  FAX：(06)222-6017 上課地點請詳見簡章
