網路成癮個案轉介單

	填表日期：    年    月    日

	姓名：
	年齡：
	性別：
□男
□女
□其他____

	身分證字號：
	
	

	居住地：

	網路使用習慣自我篩檢量表總分：

	網路成癮量表切分點：

	聯絡人
	姓名：
	關係：
	電話：

	
	居住地：□同個案


	個案是否接受訪視
	□同意
□無意願
□無法聯繫

	備註
	



	轉介機關
	

	轉介人員
	

	電話
	

	傳真
	



＊轉介單請傳真至澎湖縣政府衛生局心理衛生中心：06-9269051

                                                       

