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瑞信兒童醫療基金會（衛署醫字第0910045874號）www.raising.org.tw

Tel：02-82280560  Fax：02-82280561  新北市中和區連城路268號17F


「瑞信兒童天地」評估調查表
一、基本資料
醫院名稱：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
醫院地址：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
院長：　　　　　　小兒科部主任：　　　　　　
本院兒科門診每月平均人次_：_______________人次

本院兒科病床數：　　　　床
本院兒科醫師數：　　　　位
本院兒科護理師數：　　　　位

二、欲合作的空間資料
□兒科門診候診空間
兒科候診空間大小：　　　 坪；
另設健兒門診候診區 □有：　　　坪  □無
□兒科住院等候空間
單位: ______________________ 空間：　　　坪
單位: ______________________ 空間：　　　坪
單位: ______________________ 空間：　　　坪
□兒科病房遊戲室
單位: ______________________ 空間：　　　坪
單位: ______________________ 空間：　　　坪
單位: ______________________ 空間：　　　坪
三、空間期待與規劃:

1. 對兒科空間的期待與未來規劃：　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2. 施工期間配套措施 

施工期間醫療安排：_______________________ 
3. 院方內部共識

貴院院長，兒科醫護部門，工務部門及未來施工過程相關單位知悉、溝通並贊成　
(是　(否
四、自籌款項

貴院自籌款項金額：______________________元
五、管理人力
本合作空間維護管理：單位　　　　　　  / 管理者　　　　　　
六、計畫成員
本計劃參與專案成員
醫院院長：　　　     　　　  
行政部門負責人：　　　     　　　  
工務部門負責人：　　　     　　　  
醫師部門負責人：　　　     　　　  
護理部門負責人：　　　     　　　　
其他：　　　     　　　　　　
專案統籌人：職稱　　　　         / 姓名　　　     　　　   
電話　　　　         / Email　　　     　　　   
備註：
1. 本會「瑞信兒童天地」醫院合作案以一年最多以一家為限。
2. 本會依據年度預算及捐款狀況，決定下一年度是否接案合作。
3. 如申請醫院不只一家，本會依據醫院使用的兒童數量及需求重要性為評估依據。
4. 申請時請一併附上欲修改的空間照片及平面圖。
5. 本會不參與診間內重整計畫。
6. 本案所需要申請之相關許可及執照皆由貴院主責辦理。
