筑愛家園個案轉介服務單
	轉介
	轉介單位名稱
	
	轉介日期
	年  月   日

	
	聯絡窗口
	
	電話
	
	傳真
	

	
	評估人員
	
	電話
	
	E-mail
	

	基本
資料
	個案姓名
	
	性別
	□男  □女
	出生日期
	   年  月  日

	
	身分證字號
	
□護照號碼
□身分不祥
	社會
資源
	□重大傷病卡     其他  
□身障證明(手冊) (□輕度 中度 重度 極重度) 
□身障津貼 (   )
□托育養護
□低收入戶  (等級     第   款 ) 
□中低收入戶(等級     第   款 )

	
	戶籍地址
	

	
	通訊地址
	

	
	聯絡電話
	
	保護人/主要照顧者
	

	
	與病人關係
	
	保護人/主要照顧聯絡電話
	

	
	保護人/主要照顧者聯絡地址
	

	精神科疾病史與目前狀況
	臨床診斷
	
	診斷碼
	

	
	就醫情形

	□照護醫療機構名稱             
□門診（每           個月）（         次）
□主治醫師                
□其他                           
住院次數:        次；最近一次住院時間:    年   月  日    至   年   月    日
服藥狀況:□拒絕就醫與服藥□就醫與服藥不規則□藥物副作用□無病識感
         □按時就醫與規則服藥□其他          
過敏史:□無□有(□食物        □藥物        □其他       )
傳染病史:□無□肺結核□愛滋病□梅毒□其他:       
物質依賴:□無□酒□香菸□檳榔□強力膠□搖頭丸□大麻□海洛因□古柯鹼
         □其他:             
心理及行為問題:□情緒不穩□人際關係不佳□自殺行為□自傷行為□偷竊行為
               □暴力破壞行為□性騷擾□性暴露□殘餘精神症狀造成生活困擾
               □其他:                       
因應壓力模式:□適切□否認□逃避□壓抑□過度自我要求□操縱□憤怒衝動
             □無法評估    

	
	內科臨床診斷
	□無  □高血壓□心臟病□糖尿病□肝炎□肺結核□癲癇□性病□皮膚病□氣喘
 □其他        

	
	外科病史
	□無□有:               

	
	家系圖
	






	
	目前居住情形
	□與家人同住，房屋性質 □自宅 □租屋，	  元/月
□醫療院所，機構名稱	，	元/月
□教養機構，機構名稱	，	元/月
□其他	   ，	    元/月

	
	其他
	1.住民在行動（位移）上是否需要協助？ □不需要 □ 需要
2.住民是否有特殊醫療照護？□不需要 □ 需要
3.若需要繳納部分費用，家人是否願意支付？□否 □是

	
	疾病簡史

	

	
	症狀評估
	

	
	目前使用的藥物
及劑量
	 

	
	轉介目的
	· （1）不想住機構
□ （2）追求自我獨立
· （3）居住在家，家人無力照顧
□  （4）其他，請說明：	

	服務期間應注意問題
	就醫
	□督促返診□服藥副作用□精神症狀追蹤
□其他________________________________________________________________）

	
	就業
	□職業訓練或職能復健□就業機會

	
	其他
	□司法問題□社會心理困擾□資源連結

	
	其他建議
	

	
	
	

	
	
	



轉介人：＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　　執秘/督導：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
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