	臺中市政府社區高風險精神病人衛生局/所轉介單
※以下欄位務必詳實填寫

	身份證字號
	 
	姓名
	

	連絡電話
	
	訪視地址
	

	性別
	○男 ○女 ○多元性別
	出生日期
	西元______年___月___日，___歲

	婚姻狀況
	○未婚○已婚 ○離婚 ○鰥寡 ○不詳

	教育程度
	○不識字 ○國小 ○國中 ○高中 ○高職 ○專科 ○大學 ○碩士或以上

	計畫轉介告知
	○已告知主要照顧者 ○無法告知，原因____________________________________
*請轉介單位務必告知預計轉介醫療機構關懷，避免家屬接受訪視時，感受唐突。

	主要照顧者
/重要關係者
	     姓名/     關係/          電話/是否同住：○是、○否
可協助訪視事宜者，關係：

	收案條件
/照護級別
	○第1類:非追蹤關懷及護送就醫病人
	備註:○Call Center專線  ○網絡轉介者

	
	○第2類:衛生局追蹤保護中之困難精神病個案
	○一級○二級○三級○四級○五級

	
	○第3類:社區危機處理後之精神病個案

	個案疾病診斷
	主診斷：         次診斷：         *請參閱代碼對照表

	轉介時狀態
	最後一次家訪評估：
1.活性症狀干擾性：○輕微 ○普通 ○嚴重 ○非常嚴重
2.社區生活功能障礙：○輕微 ○普通 ○嚴重 ○非常嚴重
3.家屬對患者照顧之態度：○積極 ○普通 ○置之不理 ○失聯
4.心理問題：○輕微 ○普通 ○嚴重 ○非常嚴重
5.醫療上的問題：○無服藥 ○無回診 ○無病識感

	主要問題內容
	□暴力攻擊 □干擾破壞 □自殺自傷 □精神病症狀干擾 □不願就醫

□退化無法自我照顧 □藥物遵從性不佳
□其他(請描述)：_________________________________________________________

	轉介目的

	□協助個案精神狀況評估及轉介醫療機構
□建立個案病識感
□建立就醫規則及服藥
□提供精神疾病及藥物衛教
□危機處理及提供短期就醫資源
□提供個案社區關懷追蹤
□其他：________________________________________________________________

	家訪摘要
	最後一次家訪日期：西元    年  月  日

〔轉介前，請確認有近期家訪紀錄，並確認個案行蹤，俾利醫療團隊訪視〕


	衛生局/所
評估日期
	_____年___月___日
	評估人員
    核章
	
	單位主管
核章
	

	
	
	電話
	
	
	

	衛生局審核

	審核結果
	○開案，轉介機構____________________________________________________ 
○無法開案，理由：__________________________________________________

	衛生局
派案日期
	_____年___月___日
	派案人員
    核章
	
	單位主管
核章
	

	
	
	電話
	
	
	

	*醫療機構評估狀況

	評估結果
	評估或連繫日期：  年  月  日
○開案
○無法開案，理由：
○因個案電話或地址錯誤無法聯繫
○個案或家屬強烈拒絕接受服務(已依拒訪SOP處理)
○其他補充事項：        ___

	醫療院所
回復日期
	
	評估人員
	
	單位主管
	


※個案資料請雙方依個人資料保護法妥為保存，轉介單及回覆單位請於空白處核章
※相關資訊請詳實填寫，以利後續聯繫相關事宜

※請將本單傳真至西屯心衛中心，總機:04-27062016 傳真:04-27065571；
　或寄至信箱: hbtcm01807@taichung.gov.tw

更新日期：114年1月1日
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