金門縣疑似精神病人轉介單
填表日期：     年    月   日
	姓名
	
	身分證字號
	

	出生年月日
	民國      年     月    日
	性別
	□男     □女

	通訊地址

(請詳細填寫)
	

	家屬
聯絡電話
(請詳細填寫)
	家屬：                (關係：  　　     )　
電話：

	事件發生地址
	

	事件經過或
當事人症狀
	主要問題或行為(請務必詳細填寫)：
其他症狀：

◎情感：□無異狀 □低落 □高亢 □憂鬱 □緊張 □焦慮 □害怕 □驚恐 □生氣 

        □冷漠 □其他

◎思考：□無異狀 □語無倫次 □思考不連貫 □妄想 □自殺意念 □其他

◎知覺：□無異狀 □幻聽 □幻視 □其他

◎行為：□無異狀 □激躁不安 □自傷 □攻擊行為 □破壞 □強迫 □退縮

        □整日臥床 □髒亂 □其他

	轉介單位
已提供之服務
	

	填表人

(若無單位可不填)
	單位：

姓名：
	轉介日期
	

	轉介單位

聯繫方式
	電話：
傳真：
	轉介單位主管核章

(若無可不填)
	


（請以傳真方式傳送本縣衛生局社區心理衛生中心，傳真：335692  電話：338863）
	回覆處理情形
(應於接受轉介單後2週內回覆)
	1.社區關懷照護建議：□收案，(1)開案日期：   年   月   日

                        (2)協助事項：□轉介精神醫療服務 □收案追蹤及關懷

                                     □其他，                           
                □不收案：

                   □資料不足，無法評估收案與否。

                   □無法聯繫個案，請確認行蹤或更正聯絡資料，再行轉介。

                   □不符收案標準，請 貴機關(構)持續關懷，必要時再轉介。

                   □個案主要需求非衛生機關之服務項目。

                   □考量個案需求，以原轉介機關繼續提供服務為佳。

                   □其他原因，                                
2.其他補充說明：

	回覆者及日期
	
	主管核章
	


