
嘉義縣社區心理衛生中心

轉介單

	個案

姓名
	
	性別
	□男 □女
	年齡
	
	個案類型
	□一般心理困擾

□憂鬱

□自殺

□其他       

	電話
	（家用）

（手機）
	職業
	
	住址
	

	個案

需求
	□簡易諮詢□電話諮商輔導□面對面諮商□志工定期關懷□其他_______

	轉介

單位
	
	轉介

人員
	姓名：

電話：

	轉介

日期
	                       年        月       日

	問題類型
	□疾病□經濟□學業壓力□婚姻□家庭問題□情緒困擾□人際問題□其他      

	情形

描述
	一、個案問題描述(請針對個案的心情狀態及影響原因詳加描述)：

二、個案家庭關係(請以家系圖或描述說明個案家庭居住情形<與誰同住>及互動狀況)：

三、個案內外支持系統(現階段個案本身或外界所提供個案之協助)： 

四、其他(個案特殊情形或需注意之狀況)：

  <請務必徵詢案主本人同意後始可提供本中心之服務>

	處理

狀況
	· 線上簡易諮詢

· 志工持續電訪關懷

□開案輔導: 時間____________________；輔導人員____________________

· 轉介資源                
· 其他

<此欄位由心理衛生中心回覆填寫用>


請傳真至社區心理衛生中心林怡秀小姐收，傳真後請電話確認是否傳送成功。

傳真：（05）362-5913 電話：（05）362-0600-411

