
115.08.31訂定 
 

嘉義縣精神疾病個案及照顧者社區支持服務轉介單 
日期：   年    月    日 

個案 
姓名  

性別 □男 □女 出生日期   年   月  日 
身分證

字號  

電話 （家用） 
（手機） 職業  住址  

聯絡人

姓名  關係  電話  

疾病史 

1.​ 精神疾病診斷：                                      
2.​ 身心障礙：□無；□有，障礙別：                      
3.​ 重大傷病卡：□無；□有，疾病診斷：                
4.​ 其他：                                      

福利 
身分 □一般戶 □中低收入戶 □低收入戶 □原住民 □榮民/眷屬 □其他：          

服務 
需求 

□家庭照顧者支持服務 (提供案家諮詢、衛教、情緒支持、照顧需求指導及資源轉介等) 
□社區居住服務 (提供家園居住及協助租屋) 
□自立生活支持服務 (生活指導、同儕支持、就業輔導及資源轉介等) 
□其他                   

轉介單

位評估

說明 

(個案精神或疾病狀況、生活狀況、社會資源使用情形、家庭關係、需求評估等) 

轉介 
單位  

電話  

信箱  

轉介 
人員  單位 

主管  

※本表填寫完成後，請寄至621worker@gmail.com，並撥打05-2266063確認收件，謝謝您的配合。 

社團法人嘉義市心康復之友協會 
轉介回覆單 

轉介 
情形 

1.​接受轉介日期： 
2.​承接服務/方案： 
3.​聯絡人/電話： 
4.​評估結果： 

□符合服務資格，預計於  年  月  日開始服務 
□待進一步評估 
□不符合服務資格，說明                                                  
□轉介其他資源，說明：                                                      
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回覆 
日期  回覆者  

 

2 
 


