
宜蘭縣                 醫院(精神復健機構)
社區精神個案轉介照護單及出院追蹤通報單

收案日期：     年     月     日                                 結案日期：     年    月    日

個案姓名 個案性別 □男 □女 出生年月日   年  月  日，____歲

身份證字號 聯絡電話

居住地址

（請詳細填寫）

        縣（市）      市（區、鄉、鎮）         村（里）    鄰

        路（街）      段       巷      弄       號         樓      

是否領有身心障

礙手冊

□有，診斷疾病：______手冊等級：□輕度 □中度 □重度 □極重度

□否  □須重新鑑定，下次鑑定日期                (□永久)

是否領有

重大傷病卡

□有，診斷疾病：__________

□否

社區追蹤訪視

（詢問意見）

□同意

□不同意

主要照顧者姓名 與個案關係 電話 手機

照顧者聯絡地址 □與個案同住□其他：_______________________________________________

個案疾病診斷 （請以中文書寫）

病情摘要

1.殘餘症狀：□無  □妄想  □幻聽  □退縮  □攻擊  □自傷□其他          

2.藥物規則度：  □主動服藥  □被動服藥  □拒藥  □其他          

3.日常生活影響：□無  □自我照顧需督促  □自我照顧需他人協助□其他

4.物質濫用：    □無  □酒  □安眠藥 □違禁藥 

5.收案來源及原因：                                         

6.犯罪史：□無  □有              

7.其他問題：_________________________________________________

8.結案原因：□輔導就業□穩定返家□轉介其他機構                 

            □其他                 

9.目前用藥：                                                             

照護目的
□協助追蹤病情 □協助獲得社會資源 □協助日常生活安排 □協助定期服藥  
□協助定時門診 □提供衛生教育 □其他_______________________

其他相關資訊

填寫日期：                     填寫人員：                    單位主管：           
聯絡電話：                     傳真電話：

註：上列資料請於結案時由機構填寫核章後，3天內傳真至溪北心衛中心02-81927000電話03-9220885#114訪員
督導或溪南心衛中心9514000，電話9513880#120訪員督導。

本局追蹤結果：________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
 

訪員
督導

中心
督導

執行秘書/
單位主管

社區精神個案轉介照護及出院追蹤通報單  最後修訂：113/01/30


