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澎湖縣社區心理衛生中心職能治療轉介單
表日期：              編號：填 由職能治療師 寫 填

轉介須知及說明
一、職能治療服務個案須符合下列標準:

1.須 化社會安全網計畫在案個案，且非為強 為住院精神疾病個案及非現在使用精神復健機構等資源

使用者。

2.須 確診之精神病人且須有動機參與職能復健，並能自主管理藥物及定時服藥。為
二、轉介單位請詳 轉介單以利評估個案狀況，並需確認是否有意願接受職能治療服務及須陪同填
訪視(視個案狀況安排)。

三、初訪評估若 不穩定狀態者則不開案，符合收案者可由照顧者為 /自行提出申請或其他網絡單位

協助提出申請。

四、服務採預約制，本中心收到預約單後，將與 聯繫並安排會談時間與地點。您
五、因不收取任何費用，亦無提供任何相關證明。

＊聯繫方式如下：

單位：澎湖縣政府衛生局-社區心理衛生中心

聯絡人：吳綾璇職能治療師  電話：06-9920100 分機：23

聯絡信箱：fp32970@phchb.penghu.gov.tw

個案來源
轉介單位：

                                            

連絡電話：

                                         

轉介者： 職稱：

轉介目的：□就業諮詢  □日常生活型態再設計  □外部資源需求諮詢  □其他：              

轉介需求：□工作能力  □工作態度  □生活重建  □社交技巧  □職業重建 □日常生活處理能力

□其他：                                                                          

基本資料
姓名： 生理性別：男□  女□ 身 證字號：份
出生年月日：       年       月       日 連絡電話：

(家電)                                      

(手機)                                      

聯絡地址：

                                            

緊急連絡人：                關係： 連絡電話：                                   

婚姻狀態：□未婚  □已婚  □同居  □離婚

          □分居  □喪偶  □其他：       

同住家人：□父母 □子女 □手足 □祖父母 

   □親戚 □朋友 □獨居 □其他：         

學歷：□國小以下  □國中  □高中  □高職

      □大學/大專 □ 究所以上研
駕照：□無  □有

      □汽車  □機車  □職業駕照：          

手冊：有□  無□ ICD：                                    

ICF：                                    等級：輕度□  中度□  重度□  極重度□

精神疾病史：首次發病       歲，診斷為：                                              

物質濫用：□無 

          □過去有現在沒有(距離有的時間隔多久         ) 

          □現在持續有(藥品名            )

個案情況

精 (一)精神科門診：□無  □有       醫院，頻率      是/否規律，□其他          
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神

醫

療

狀

(二)對藥物態度：□可自行按時服用藥物  □偶爾忘記服藥須提醒  □拒 服藥  絕
□其他：                                                                   

(三)藥物副作用：□無  □有，不影響日常生活

□有，影響日常生活，請說明：                                               

家

庭

及

社

會

支

持

(一)個案與家人間互動關係：□感情和睦 □時常衝突 □漠不關心

(二)家人對個案之態度：                                                      

(三)家人對個案的期待：                                                      

                                                                           

家系圖：

＊有固定的交友群：□無 □有

＊參與社區團體：□無 □有，請說明：                                        

症

狀

(一)病識感：□無  □有

(二)思考：□無異狀 □思考不連貫 □答非所問 □語無倫次 □其他           

□妄想(□被害 □關係 □誇大 □色情 □嫉妒 □怪異 □宗  □其他教                ) □意念
(□傷人 □自傷 □其他               ) 

(三)知覺：□無異狀 □幻聽□幻視 □嗅幻覺 □觸幻覺

(四)睡眠：□無異狀 □失眠 □嗜睡 □睡眠片斷

(五)行為：□適切 □怪異 □活動過多 □活動過少 □自圖自殺 □自我/他人傷害 □退

縮 □退化 

(六)語言：□話多 □話少 □沉默寡言 □語無倫次 □答非所問 □拐彎抹角□新語症 □

語言急迫 □不語 □重複語言 □延遲反應 □虛談 □失語症 □鸚鵡式語言 □可適切對

答

日

常

生

活

評

估

(一)進食：□自己煮  □外出購物  □家人備餐  □能操作簡易加熱設備

(二)外觀：□可自行 潔  □需協助 潔  □無法自理清 清
(三)金錢：□自主理財  □他人理財  □每月固定零用錢  □補助款

(四)家務：□自行整理  □需協助整理  □他人指派整理

(五)交通：□自小客車  □機車  □ 踏車  腳 □大眾運輸工具  □他人接送

(六)休閒娛樂：固定從事之休閒娛樂：□無  □有，興趣嗜好：                 

生

活

(一)睡眠困擾：□無 □入睡困擾 □睡眠品質差 □睡眠易中斷 □其他：____________

(二)生活安排：□可自行安排 □整天沒事做 □需要家人提醒時間

(三)生活作息：□正常 □早睡早起 □ 睡 起 晚 晚 □ 睡早起晚
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作

息
起床時間：__________就寢時間：            一天中做最多的事：________________

教

育

及

工

作

(一)在校  /  在職身分：________________________________________________________

出席□準時出席  □偶而遲到：________________  □常常缺席：_________________

在職/學期間困難：□人際衝突  □能力不足  □其他：__________________________

(二)期待回歸就學：中斷就學之原因

□疾病影響  □人際衝突  □違反規範  □其他：                              

(三)期待回歸就業：

過去就業經驗(近 3 年) □無  □有，工作單位：

工作內容/職稱期間：                                                        

離職原因：                                                                 

本身專業 □無  □有，請說明：                                              

專業證照 □無  □有，請說明：                                              

(四)近期是否有嘗試找工作：□無  □有：□投履歷□實際面試 □到職不適應後離職

□搜尋求職資訊-報紙、人力銀行   □搜尋求職資訊-就服站、職訓局(使用 況概 )  

□無回歸就/學業期待(家人期待)  □其他：                                         

備

註

職能治療師 收件日期         年        月        日


