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 HOME AND COMMUNITY SERVICES (HCS) 
 DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA)  

개인 간병인 타임 시트 
Individual Provider Time Sheet 

 

수혜자/고용주 이름 

      
개인 간병인의 이름 

      
CM 이름 

      
월/년 

      
 

일자 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

A 간병 시작 
시간 

                                                                                                

B 간병 종료 
시간 

                                                                                                

C 일일 총 간병 
시간 

                                                                                                

D 마일 수                                                                                                 
 

일자 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 TOTALS 

A 간병 시작 
시간 

                                                                                                

B 간병 종료 
시간 

                                                                                                

C 일일 총 간병 
시간 

                                                                                                

D 마일 수                                                                                                 
 
수혜자의 서비스 계획에 지정된 해당 달에 수행한 작업에 체크할 것(개인 간병인의 경우만 해당)  

  식사 준비 
  식사 
  의료를 위한    

    동행/왕래 

  옷입기 
  개인위생 
  침대에서의 이동/자세 바꾸기 

  걷기/운동 
  로션/연고 바르기       
  발톱 깍기* 
  이동 

  목욕 
  화장실 사용 
  가사일 
  수동적 관절 운동 

  주요 쇼핑 
  난방연료-장작 
  마른 붕대 갈기 
  약물 관리 

  DDD 
임시휴식(Respite) 

* 성인 수혜자를 위한 작업만 해당. 
 
DSHS에서 승인한 시간 기록 작성 요령 

A. 간병일을 시작하는 시간을 기입할 것 – 오전과 오후를 표시요 C. 매일 간병한 총 시간을 적을 것 
B. 간병일을 마친 시간을 기입할 것 – 오전과 오후를 표시요  D. 마일 수: SSPS에서 승인을 했을 때 수혜자를 위해 운전한(이동/쇼핑) 총 마일 수를 기입할 것 
 본 타임시트는 요청하는 경우에만 케이스 매니저에게 보내십시오.  완성된 타임시트를 육(6)년간 보관하십시오.  서비스 재심을 받을 때 케이스 
매니저가 타임시트 사본을 요청할 것입니다.  DSHS는 항시 타임시트 사본을 요청할 수 있습니다. 

수혜자/의뢰인 서명 개인 간병인의 서명 

본 양식은https://www.dshs.wa.gov/fsa/forms 에서 다운로드하실 수 있습니다. 
COPIES TO:  Individual Provider; Client/Employer 

https://www.dshs.wa.gov/fsa/forms

