	※密件
	請傳花蓮縣政府（社會處）

電話：03-8235546.8239896.8239897　　　傳真：03-8234990【傳真請電話確認】　電子信箱：haoling@hl.gov.tw
(請設定信件讀取回覆功能,確保信件確實送達)

	老人暨身心障礙者保護事件通報表（非家暴、性侵害事件）

	案件類型：□老人保護 □身心障礙者保護　　

	通報人
	通報單位
	□醫院□診所□衛生(所/局;心理衛生中心)□警政□社政□教育□司法□鄉鎮(市)公所□其他　　　　　　　　

	
	通報人員
	□醫事　□警察　□社會工作　□教育 □司法　□村(里)長.幹事 □其他執行業務 □其他　　　　等人員

	
	單位名稱
	
	受理單位是否需回覆通報單位：□是　□否

	
	姓名
	
	職稱
	                                
	電話
	

	
	受理時間　　　
	　　年　　　月　　　日　　　時　　分
	通報時間　　
	　　年　　　月　　　日　　　時　　分

	受保護／

被

害人
	姓名
	
	性別
	□男□女
	出生日期
	年　月　日
	身分證號碼（或護照號碼）
	

	
	籍別
	□本國（□非原住民　□原住民(族別：           )　□外國籍（國別：            ）□其他             

	
	身障手冊
	□有（障別：                         、等級                 ）    □無身障手冊

	
	教育程度：□國小　□國中　□高中（職）　□專科　□大學　□研究所以上　□不識字　□自修　□不詳

	
	戶籍地址：

	
	聯絡地址：

	
	電話：宅：　　　　　　         公：　　　　　　        行動：

	
	安全聯絡人：                         電話：                        與受保護（被害）人關係：

	相對人
	姓名
	
	性別
	□男□女
	出生日期
	年　月　日
	身分證號碼（或護照號碼）
	

	
	籍別
	□本國（□非原住民　□原住民(族別：           )　□外國籍（國別：            ）□其他             

	
	身障手冊
	□有（障別：                         、等級                 ）    □無身障手冊

	
	戶籍地址：

	
	聯絡地址：

	
	電話：宅：　　　　　　          公：　　　　　　       行動：

	
	其他可聯絡之親友：　　　　　　　電話：

	具體事實
	1、 發生時間：　　　　年　　　　月　　　　日　　　　時

2、 發生地點：　　　縣（市）　　　鄉（鎮、市、區）　　　村（里）　鄰　　　路　　段　　巷　　弄　　號之　　樓

3、 案情陳述：（案發經過、個案現況、生活自理能力描述、親屬聯繫情形、已使用之社會福利資源及通報需求等）


	老人保護事件
	身心障礙者保護案件

	一、相對人身分：□子女□養子女□照顧者□機構人員□親戚（         ）□其他　　　　　　　
二、是否有身心障礙類別或其他身心障礙情況：

三、通報依據：老人福利法第41條

□疏忽，致有生命、身體、健康或自由之危難
□虐待，致有生命、身體、健康或自由之危難

□遺棄，致有生命、身體、健康或自由之危難

□因無人扶養，致生命、身體之危難或生活陷於困境者

    □其他
	一、相對人身分：□父□母□養父□養母□照顧者□機構人員□母之同居人或繼父□父之同居人或繼母□親戚（     ）□其他　　　　　　　
二、身心障礙類別：

三、通報依據：身心障礙者權益保障法第75條

□遺棄     □身心虐待    □限制其自由

□留置無生活自理能力之身心障礙者於易發生危險或傷害之環境

□利用身心障礙者行乞或供人參觀

□強迫或誘騙身心障礙者結婚
     □其他對身心障礙者或利用其犯罪或不正當之行為

	備註
	一、依「身心障礙者權益保障法」第76條規定，各責任通報相關人員知悉身心障礙者保護事件，應立即通報，並於24小時內填具本通報表送當地主管機關。另「老人福利法」第43條規定，各責任通報相關人員知悉老人保護事件，應通報當地主管機關。

二、通報單位應主動確認受理單位是否收到通報，通報單位須自存1份。

三、通報時應注意維護被害人之秘密及隱私，不得洩露或公開。


