[image: 心小logo]	社團法人台北市心生活協會       [113年精障甜心樂生活服務] 
	個案轉介單
受轉介機構：社團法人台北市心生活協會
[bookmark: _GoBack]服務案名稱：精神障礙甜心樂生活服務--心家庭生活支持服務

	姓名：
	性別：
	生日：
	ID：

	疾病類別/程度
	□1.思覺失調症2.□情感性精神病 (□雙相情緒障礙症 □重鬱症)
□3.其他：              （註明）
(□輕度□中度 □重度 □極重度)

	住址：
	聯絡電話：

	主要照顧者：
	關係：
	聯絡電話：

	申請條件：
  □精神障礙者本人   □精神障礙者家屬  □疑似精神障礙者
　□獨居精障者

	生活支持服務需求說明(可填寫家系圖、支持程度等)：



















	轉介需求： 
□陪同案主看診      □居家關懷訪視、心理支持 
□排藥指導 	         □陪同辦事 (內容為：              )  	
□交通訓練          □居家清潔維護指導   
□居住相關協助 	 □其他              

	轉介日期：   年   月   日
轉介單位：
轉介人員：               督導：
聯絡方式：


註：
申請對象為家屬時須符合下列條件之一
1. 銀髮家屬：(1)家屬與患者(被照顧者)雙老之家庭；(2)精神疾病患者長年居住在機構或狀況不穩，為無人奉養的獨居高齡家屬。
2. 年幼之家屬：精神疾病患者為其負責養育或照顧的兒童或青少年家屬。
3. 本身或疑似罹患精神疾病之家屬。
4. 家屬因自身之肢體或其他障礙而失能，亦需有人協助或陪同處理生活事務。
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個案


轉介單


 


受轉介機構：


社團法人台北市心生活協會


 


服務案名稱：精神障礙甜心樂生活服務


--


心家庭生活支持服務


 


姓名：


 


性別：


 


生日：


 


ID


：


 


疾病類別


/


程


度


 


□
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思覺失調症


2.


□


情感性精神病


 


(
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雙相情緒障礙


症


 


□重鬱症


)


 


□


3.


其他：


              


（註明）


 


(


□輕度□中度


 


□重度


 


□極重度


)


 


住址：


 


聯絡電話：


 


主要照顧者：


 


關係：


 


聯絡電話：


 


申請條件：


 


  


□精神障礙者本人


   


□精神障礙者家屬


  


□疑似精神障礙者


 


 


□獨居精障者


 


生活支持服務需求說明


(


可填寫家系圖、支持程度等


)


：


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 




  社團法人台北市心生活協會          [1 1 3 年 精障甜心樂生活 服務 ]    

個案 轉介單   受轉介機構： 社團法人台北市心生活協會   服務案名稱：精神障礙甜心樂生活服務 -- 心家庭生活支持服務  

姓名：  性別：  生日：  ID ：  

疾病類別 / 程 度  □ 1. 思覺失調症 2. □ 情感性精神病   ( □ 雙相情緒障礙 症   □重鬱症 )   □ 3. 其他：                （註明）   ( □輕度□中度   □重度   □極重度 )  

住址：  聯絡電話：  

主要照顧者：  關係：  聯絡電話：  

申請條件：      □精神障礙者本人     □精神障礙者家屬    □疑似精神障礙者     □獨居精障者  

生活支持服務需求說明 ( 可填寫家系圖、支持程度等 ) ：                                      

