澎湖縣政府衛生局
精神病病人及照顧者社區支持服務資源布建計畫
個案轉介單
                               
轉介日期：
	轉介項目
	□策略一：「精神病病人及家庭支持服務方案」
□策略二：「精神病病人社區居住方案」
□策略二：精神病病人社區自立生活支持方案

	姓名
	
	生理性別
	□男 □女

	出生日期
	
	身分證字號
	

	聯絡電話
	

	戶籍地址
	

	居住地址
	□同上

	緊急聯絡人
	
(關係:    )
	緊急聯絡人電話
	

	轉介機構名稱
	
	轉介人員
	

	轉介個案診斷別
	□思覺失調症
□情感思覺失調症
□情感性疾患
□妄想症
□廣泛性發展疾患(含自閉症疾患)
□其他廣泛性發展疾患(含亞斯伯格症)
□生理狀況所致之其他精神疾患
	證明文件
	□身心障礙手冊
□重大傷病卡
□診斷書

	照顧者
姓名
	(關係： )
	照顧者
聯絡電話
	







	問
題
摘
要
	1. 有無規律就醫：
□有，醫院(診所)名稱：
□無
2. 有無規律服藥：
□有 
□有需要時服藥
□無
3. 個人概況(心智狀態描述、特殊行為、個性特徵、同住者、社會關係或支持者、經濟來源)


－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
審 查 回 覆 單
 轉介日期：
	個案姓名
	
	身分證字號
	

	辦理情形
	□開案
□不開案轉介，原因:



	回覆人員
核章
	
	單位主管
核章
	



