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臺中市政府衛生局 

「114年長者心理健康方案」 
壹、 目的    

依據聯合國世界衛生組織的定義，當老年人口占全國總人數7%，即為老年化國家，臺灣在

1993年即進入高齡化社會，估計2025年將邁入超高齡社會，114年初臺中市老年人口為48萬1,014

人，佔全市人口16.7%(資料來源：本府民政局)，本市的老年人口均逐年增加，顯示高齡化問題

日趨嚴重，相關長者心理健康更應重視。 

根據研究顯示，自殺死亡率最高的族群－65歲以上之老年人，自殺死亡前一個月內，曾至醫

院診所就診高達九成(89.2%)，而就診科別以內科為主(56.1%)，其次為家醫科(27.3%)及不分科 

(19.4%)(資料來源:衛生福利部)，因此特藉本方案，今年預計結合本市114年長者健康檢查合約

院所及本市設有神經科、神經內科、復健科之醫療院所，期能及早掌握長者心理狀態。 

貳、 主辦單位：臺中市政府衛生局 

參、 協辦單位：與本局簽訂契約之20家老人健康檢查合約院所、神經科、神經內科、復健科醫療院所 

肆、 方案內容 

一、 執行時間：簽約日起至114年10月31日或經費用罄為止。 

二、 實施對象：本市65歲以上長者或55歲以上之原住民。 

三、 實施方式： 

1. 與本局簽約之醫療院所，由本局提供 GDS 量表、篩檢費及衛教品，每家院所執行長者憂鬱量

表篩檢(附件1)，篩檢費80元/案，總計2,500案(上限150案/家)。  

2. 篩檢後，若有憂鬱高風險長者(GDS 量表7分以上)，優先使用該醫療院所心理資源或適時轉

介合作機構，無則轉介本局「老寶貝心健康-長者到宅心理諮詢服務」(轉介流程如附件2、

附件3-1、附件3-2)，若不符合老寶貝使用資格，本局得轉介定點心理諮詢服務，轉介後即

提供資料收集與處理費100元/案，總計50案。 

伍、 核銷方式：本案契約分季核銷，期程及須檢附核銷資料如下 

一、 核銷期程：第一季於114年9月10日前，第二季於114年11月10日前或「篩檢案件」已達核銷

上限(150案)。 

二、 核銷需檢附資料：領據、已完成之量表(附件1)、轉介正本(附件3-1，若無則不須附)及長者

清冊(附件4)彙整，上述相關書面資料寄送本局，並經本局審核無誤後，辦理款項撥付。 

三、 實際篩檢案件總計超過2,500案，則依篩選日期排序，如篩選日期相同則依送件日期計。 

陸、 預期效應： 

一、 透過合約院所長者憂鬱篩檢，及早發現社區中潛在高風險長者。 

二、 建立完善轉介流程，及時提供憂鬱高風險長者到宅心理諮詢服務，提供心理支持、減緩及

降低憂鬱程度，讓每位長者回歸生命的軌道。 

三、 藉由篩檢機會，提供長者心理健康衛教，強化長者心理健康知能。 
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臺中市長者心理健康量表(GDS) 

姓名：                 性別：□男□女□跨性別 出生年月日：(民國)      /     /     

篩檢來源：□醫療院所  □高風險長者列冊   □獨居長者列冊  □一般長者 

篩檢日期：     /     /    聯絡電話：(  )___________________ 

婚姻狀況：□未婚   □已婚   □離婚   □分居   □喪偶   □其他＿＿ 

教育程度：□無(不識字)  □無(識字)   □小學   □國(初中) 

□高中(職)    □專科       □大學   □研究所以上 

居住狀況：□獨居   □只與配偶同住    □只與子女同住    □與配偶、子女同住 

□與親友或孫子女同住       □其他        

身體狀況(是否罹患)： 

□惡性腫瘤 □腦血管疾病   □心臟病  □糖尿病 □慢性肝病及肝硬化 

□肺炎     □高血壓性疾病 □憂鬱症  □失智症 □其他____ 

長照需求：□失能 □長照需求 

是否有長照需求：□失能 □長照需求  □已有申請相關服務  □無需求 

每週運動習慣：□無   □1-2次  □3-4次 □5次以上 

每週家庭、社交或宗教活動：□無 □1-2次 □3-4次 □5次以上 

   ＊填表說明：請回想在過去一星期內，你是否曾有以下的感受，請圈選下表選項。 

評量項目 是 否 

1. 基本上，您對您的生活滿意嗎? 0 1 

2. 您是否減少很多的活動和興趣的事? 1 0 

3. 您是否覺得您的生活很空虛? 1 0 

4. 您是否常常感到厭煩? 1 0 

5. 您是否大部份時間精神都很好? 0 1 

6. 您是否會常常害怕將有不幸的事情發生在您身上嗎? 1 0 

7. 您是否大部份的時間都感到快樂? 0 1 

8. 您是否常常感到無論做什麼事，都沒有用? 1 0 

9. 您是否比較喜歡待在家裡而較不喜歡外出及不喜歡做新的事? 1 0 

10.您是否覺得現在有記憶力不好的困擾? 1 0 

11.您是否覺得「現在還能活著」是很好的事? 0 1 

12.您是否覺得您現在活得很沒有價值? 1 0 

13.您是否覺得精力很充沛? 0 1 

14.您是否感覺您現在的情況是沒有希望的? 1 0 

15.您是否覺得大部份的人都比您更幸福? 1 0 

※總分：                   

※憂鬱量表判斷分數如下：總分7分至10分，疑有憂鬱傾向，轉介諮詢服務，總分11分以上，有高風

險憂鬱情形，請轉介精神醫療或諮詢服務協助。 

※本人同意接受臺中市政府衛生局安排免費的心理師到宅諮詢(同意轉介必填): 

受訪者(或家屬)同意簽章:_________________   與受訪者關係：_________________                   

受訪者(或家屬)電話：_________________      手機：_________________                          

填表人員/機構：                       聯絡方式：                  

轉介日期：      /       /        轉介至：                （醫療院所/衛生所） 

附件1 
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114年度臺中市政府衛生局 

「114年老寶貝心健康–長者心理諮詢服務計畫」服務流程表 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

服務對象與開案標準： 

本市年滿65歲(含)以上，具溝通能力，且符合下列開案標準之長者： 
1、 經臺中市老人心理健康量表評估具有憂鬱傾向，並有心理諮詢需求事實且經本局評估確認者。 

2、 個案或家屬主動求助或其他單位經評估有心理諮詢需求，經本局評估確有心理諮詢需求事實者。 

3、 具自殺意念、未遂行為之高風險個案。(以無衛生所或社區關懷員訪視中者為優先) 

4、 自殺既遂個案之遺族。 

5、有特殊需求，經與本局溝通討論准予開案(不限65歲以上長者，且需附上重大傷病卡或身心障礙手

冊之影本)。 

 

附件2 

最後一次諮詢做滿意度調查及

填寫結案單，並依個案需求轉

介相關資源。 

進行諮詢服務並填寫紀錄 

 

評估是否需

增加諮詢次

數和轉介相

關資源 

結案 

委辦單位 

轉介單位(評估) 

 

資格
符合 

7個工作天內

完成派案且

訂定初訪日

期並回復本

局。 

轉介 

每月定期回報本局 

臺中市政府衛生局(審核) 

否 是 
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臺中市老寶貝心理健康服務轉介單 

轉介日期：   年    月    日 

基
本
資
料 

姓名  
出生年月日 

(或年齡) 
 身分證統一編號  性別 

□男 

□女 

□跨性別 

居住地  

聯絡電話 1.電話：                      2.手機： 

聯絡人  電話  關係  

評
估
狀
況 

一、長者憂鬱篩檢之風險分數：_________分(請檢附評估表正本) 

二、個案狀況描述：(請簡述) 

 

 

                                                                                   

                                                                                

 

個
案
類
型 

□1、經臺中市心理健康評估量表評估具有憂鬱傾向，並有心理諮詢需求事實且經本局評估確
認者。 

 □2、個案或家屬主動求助或其他單位經評估有心理諮詢需求，經本局評估確有心理諮詢需求
事實者。 

 □3、具自殺意念、未遂行為之高風險個案。 

 □4、自殺既遂個案之遺族。 

□5、有特殊需求，經與本局溝通討論准予開案(不限65歲以上長者，需附上重大傷病  
     卡或身心障礙證明之影本) 

注
意
事
項 

1. 各欄位均須填寫清楚，如無，恕不受理。 

2. 個案轉介可先以傳真或掃描後以 E-mail(hbtcm02019@taichung.gov.tw)為之，後續請寄

送轉介單、心理健康評估量表正本至 420 台中市豐原區瑞安街143 號。  

3. 衛生局社區心理衛生中心傳真電話：04-25272086 電話: 04-25150326#111 

轉介單位/人員：              /               聯絡電話：              傳真： __        __       

＊以下為承辦單位進行填寫回復。 
 

審核結果 

 

□ 1.資格符合：開案日期    年    月    日 

 

 
 

□ 2.資格不符合：原因                              

 

其他說明：                                               

 

承辦人：               單位主管

附件3-1 
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臺中市政府衛生局 

「114年老寶貝心健康-長者心理諮詢服務」同意書 

1. 本服務係臺中市政府衛生局委託合法機構辦理，無須收取任何費用。 

2. 本服務為免費諮詢性質，不涉及任何醫療目的。如需醫療處置，請尋正式、合法

之醫療資源進行治療。 

3. 原則上與心理師/精神科(專科)醫師進行4次會談，諮詢時間將會與您討論後決定，

每次諮詢以60分鐘為原則，如有特殊情形得再加以調整。 

4. 若因故不能出席，請務必於會談前2天以電話告知臺中市政府衛生局(電話：04-

25150326)。 

5. 若諮詢過程中需要錄音(影)，會於進行前徵求您/心理師/精神科(專科)醫師的同

意，並填具同意書，相關內容將會予以保密尊重，您/心理師/精神科(專科)醫師

有權拒絕。 

6. 您有權利尋求其他心理師/精神科(專科)醫師之意見，但原則上本服務進行時只能

找一位心理師/精神科(專科)醫師談話。您有權利隨時終止諮詢，但必須先和心理

師/精神科(專科)醫師做終結的諮詢會談。 

7. 您的晤談資料全部以「機密」方式處理與保管，除主管機關因本計畫執行之必要

抽查外，其餘均會經過您的同意後才會向必要對象說明。但在下列情形之一，心

理師/精神科(專科)醫師將會知會相關人員： 

   (1)在當事人有危及自己或他人生命、自由財產及安全之情況。 

   (2)涉及法律責任(如兒童及少年福利與權益保障法、性侵害犯罪防治法、家庭暴

力防治法...等)。 

   (3)心理師/精神科(專科)醫師接受督導，將與督導討論或邀請督導一同觀察其過

程。 

   (4)其他[心理師/精神科(專科)醫師將與您協調後列出] 

□本人已充分閱讀本同意書，完全瞭解諮詢是自願的及個人的諮詢權益。對於不清楚

的部份，也有詢問的機會，而且可隨時在告知我的心理師/精神科(專科)醫師之

後結束諮詢。本人同意接受臺中市政府衛生局安排的諮詢會談。 

受訪者(或家屬)簽章:_________________ 日期：__________________ 

  與受訪者關係：                  

  受訪者電話：                                     手機：              ＿ 

機構簽章：____________________ 

附件3-2 
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附件4  

 

114年臺中市政府衛生局長者心理健康方案清冊 

醫療院所名稱: 

編號 健檢/看診日期 姓名 是否大於等於7分 轉介資源(老寶貝/配合資源) 

範例1 114/5/1 王曉明 是  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

※量表分數高於七分之個案時，若單位有相關心理資源，請優先提供個案轉介或關懷服務，若無則

請於三個上班日內轉介本局老寶貝心健康─長者心理諮詢服務計畫，並聯絡甲方長者心理健康方案

承辦人員辦理。 

※連絡電話：04-25150326分機111 楊小姐/電子郵件：hbtcm02019@taichung.gov.tw 


