附件二

輔具評估報告書
輔具評估報告格式編號：07
輔具項目編號與名稱：視覺及相關輔具
一、基本資料
	1. 姓名：                                 2. 性別：□男  □女
3. 國民身分證統一編號：                           4. 生日：     年     月     日
5. 戶籍地：     縣(市)     鄉鎮市區     村(里)     路(街)   段   巷   弄   號   樓
6. 聯絡地址：□同戶籍地(下列免填)
 縣(市)     鄉鎮市區     村(里)     路(街)   段   巷   弄   號   樓
7-1. 是否領有身心障礙手冊/證明：□無 □有

7-2. (舊制)身心障礙手冊類別：
□肢體障礙：□上肢(手)  □下肢(腳)  □軀幹  □四肢
□視覺障礙  □聽覺機能障礙  □平衡機能障礙  □聲音或語言機能障礙
□智能障礙  □重要器官失去功能  □顏面損傷者  □植物人  □失智症
□自閉症  □慢性精神病患者  □頑性(難治型)癲癇症
□多重障礙者(須註明障礙類別與等級)：_______________
□經中央衛生主管機關認定，因罕見疾病而致身心功能障礙
□其他經中央主管機關認定之身心障礙類別：□染色體異常  □先天代謝異常
□其他先天缺陷
7-3. (新制)身心障礙分類系統：

□神經系統構造及精神、心智功能  □眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛

□涉及聲音與言語構造及其功能  □循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能

□消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能  □泌尿與生殖系統相關構造及其功能

□神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能  □皮膚與相關構造及其功能

8. 障礙等級：□輕度  □中度  □重度  □極重度
9. 聯絡人：姓名：          與身心障礙者關係：          聯絡電話：
10. 居住情況：□獨居  □與親友同住  □安置機構  □其他：               


二、使用評估
1. 驗光報告：□有，驗光單位：                           □無
2. 使用目的與活動需求(可複選)：□日常生活 □醫療 □就學 □就業 □休閒與運動

3. 輔具使用環境(可複選)：□居家 □學校 □社區 □職場
4. 輔具使用情境(可複選)：□短訊息閱讀 □長時間閱讀 □資料蒐集 □筆記或記錄
□特定物件辨識 □閱聽新聞 □一般溝通 □其他：                
5. 目前使用的視覺輔具：

(1)已使用：      年      月(尚未使用者免填) □使用年限不明
(2)廠牌規格型號：                                                                 
(3)輔具來源：□自購 □社政 □教育 □勞政 □其他：                                 
(4)目前使用情形：□已損壞不堪修復，需更新

□規格或功能不符使用者現在的需求，需更換
□適合繼續使用，但需要另行購置一部於不同場所使用
□其他：                                        
6. 身體功能與構造：

(1)相關診斷：

□白內障(術前、後) □青光眼 □黃斑部病變 □老年性黃斑部病變 □視神經萎縮

□視網膜色素變性 □視網膜剝離 □糖尿病視網膜病變 □白化症 □弱視

□葡萄膜炎 □外傷 □中風偏癱(左/右) □腦性麻痺或發展遲緩 □腦外傷 

□其他：                                             
(2)屈光狀態：

□正常 □近視 □遠視 □散光 □老花眼 

(3)眼睛外觀：

右眼：□正常 □角膜混濁 □鞏膜、結膜充血 □眼瞼閉合 □其他

      □眼球震顫 □斜視(□上斜視 □下斜視 □內斜視 □外斜視)

左眼：□正常 □角膜混濁 □鞏膜、結膜充血 □眼瞼閉合 □其他

□眼球震顫 □斜視(□上斜視 □下斜視 □內斜視 □外斜視)

7. 視覺能力與摸讀能力
	補助項目
	必備條件
	評估報告/評估日期

	點字機(打字機)
	□本報告
	□詳見本報告『規格配置建議』

	特製眼鏡
	□本報告
	□附件三驗光表

日期：   年   月   日

	包覆式濾光眼鏡
	□本報告
	□附件一功能性視覺評估報告

日期：   年   月   日

	手持望遠鏡
	□8倍以上需試用

□本報告
	□附件一功能性視覺評估報告

日期：   年   月   日

	放大鏡
	□本報告
	□附件一功能性視覺評估報告

日期：   年   月   日

	點字觸摸顯示器
	□6歲以上

□具點字辨識能力

□個人電腦基本配備
	□附件二點字摸讀評估報告

日期：   年   月   日

	擴視機
	□視力具備指數視力
	□附件一功能性視覺評估報告

日期：   年   月   日

	視障用螢幕報讀軟體
	□6歲以上

□個人電腦基本配備

□本報告
	□詳見本報告『規格配置建議』

	視障用視訊放大軟體
	□6歲以上

□個人電腦基本配備
	□附件一功能性視覺評估報告

日期：   年   月   日

	語音手機
	□本報告
	□詳見本報告『規格配置建議』


三、規格配置建議
1. 輔具規格配置：
□點字機(打字機)之功用：□讀寫訓練 □訊息記錄 □標籤記號 □文書溝通 □其他：        
□特製眼鏡之功用：□近用 □中距離 □遠用 □戶外 □室內 □其他：              
內容：□屈光矯正 □斜視矯正 □放大 □望遠 □延伸視野 □防眩光 
□增強對比 □其他：                                        
□包覆式濾光眼鏡：□包覆式(顏色：     色，□室內 □戶外 □閱讀 □其他：      )
□其他如下兩款者(未列入補助範圍)：
□內掛式(顏色：     色，□室內 □戶外 □閱讀 □其他：      )
□前夾式(顏色：     色，□室內 □戶外 □閱讀 □其他：      )
□手持望遠鏡：超過8倍者需進行以下試用

         □試用規格     ×     mm，(                   )
□放大鏡：同時載明倍率與屈光度、非球面鏡片、倍率應高於2倍及屈光度高於8
□文鎮式：     ×     D，或     ×     mm
□口袋型：     ×     D
□手持式：     ×     D
□站立式：     ×     D
□手持照明：     ×     D
□站立式照明：     ×     D
□其他：                                                           
□點字觸摸顯示器A款：20方以上且8點顯示、可支援1種以上視窗版中英文視障用電腦報讀
軟體
□點字觸摸顯示器B款：含A款所有功能及規格，且總重量2公斤以下
□可攜式擴視機A款：螢幕尺寸2.8英吋以上、色彩模式3組(黑白、負片、彩色模式)以上、支
援放大與縮小功能且倍率為6倍以上者
□可攜式擴視機B款：螢幕尺寸3.5英吋以上、色彩模式3組(黑白、負片、彩色模式)以上、支
援放大與縮小功能且倍率為6倍以上，經評估所需以下其他功能配備3
項以上者
□亮度調整 □對比調整 □望遠 □記憶或儲存畫面 □6.5吋以上螢幕
□觸控螢幕 □螢幕角度調整 □連接電腦或電視 □書寫支架或把手
□桌上型擴視機A款：色彩模式3組以上、支援放大與縮小功能且倍率在30倍以上、可自動對
焦或可切換手動對焦者
□桌上型擴視機B款：色彩模式5組(如增加藍黃、黑黃或其他組合)以上、支援放大與縮小功能
且倍率在40倍以上、可自動對焦及可切換自動手動對焦，經評估所需以
下其他功能配備5項以上者
□亮度調整 □對比調整 □望遠 □記憶 □儲存 □托盤 □導引線 
□定位指示 □焦距鎖定 □可旋轉鏡頭 □一體成型且螢幕可調整 
□與電腦畫面分割
□視障用螢幕報讀軟體A款：具備中英文語音報讀功能、支援字形字義解釋功能、可使用無字
天書輸入法、具朗讀點字檔案功能、可支援點字觸摸顯示器
□視障用螢幕報讀軟體B款：具備中英文語音報讀功能、支援多語音方案朗讀功能、支援字形
字義前後解釋詞彙功能、具模擬滑鼠座標導引功能、可支援觸摸
點字顯示器
□視障用螢幕報讀軟體C款：具備中英文語音報讀功能、支援圖形標記功能、完整支援office
系列軟體、具備閱讀PDF檔案功能、可支援觸摸點字顯示器。
□視障用視訊放大軟體：至少6倍以上之螢幕放大功能、滑鼠指標及文字編輯游標具多種放大提
示調整之選擇、螢幕顯示色相可作多模式切換(含高反差、對比色、十
字導引、平滑字形等)放大顯示視窗可選擇分割視窗、全螢幕顯示或區
塊顯示
□語音手機：具各層選單之語音報讀、文字簡訊播報、開關機聲音或震動提示、語音播報通訊錄
內容及來電號碼等功能
□其他電腦相關軟硬體或建議：                                                     
□其他：                                                                         
2. 是否需要接受使用訓練：□需要 □不需要
3. 是否需要安排追蹤時間：□需要 □不需要
4. 其他建議事項：                                                                    

四、補助建議【本評估報告書建議之輔具需經主管機關核定通過後方可購置】
視覺輔具之建議：
□建議使用，補充說明：                                   
□點字機(打字機)
□特製眼鏡

□包覆式濾光眼鏡

□手持望遠鏡

□放大鏡

□點字觸摸顯示器-A款

□點字觸摸顯示器-B款

□可攜式擴視機-A款

□可攜式擴視機-B款

□桌上型擴視機-A款

□桌上型擴視機-B款
□視障用螢幕報讀軟體-A款

□視障用螢幕報讀軟體-B款

□視障用螢幕報讀軟體-C款

□視障用視訊放大軟體

□語音手機

□不建議使用，理由：                                     

評估單位：                                    
評估人員：                職稱：              
評估日期：               
五、檢核與追蹤紀錄
1. 輔具採購結果是否符合原處方輔具：
□完全符合
□功能、形式與原處方符合，部分規格及零配件略有出入，但大致符合
□功能、形式或規格與原處方有顯著差異，不符原處方精神
□其他：                      　               
2. 修改、調整與使用訓練：

□無須修改及調整
□經修改調整後以符合使用需求
□建議配合使用訓練以期能安全操作

□其他：                   　　　　　　　　　　
3. 操作能力檢核(勾選)：
	輔具項目
	順利操作
	可執行
	仍需訓練
	無法操作
	其他(說明)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



檢核單位：                                    

檢核人員：                職稱：              
檢核日期：               



評估單位用印








檢核單位用印
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