
澎湖縣政府衛生局社區心理衛生中心個案轉介單

  

轉

介

日

期

  

年

  

月

   

日

個案姓名 身份證字號 教育程度 不識字小學國中

中大專碩士以上

性別 □男□女 身份別 □本國籍□外籍人士 婚姻
□單身/未婚□已婚/

□離婚□喪偶
服務單位 職稱 生日

  月  日

聯絡電話(O) 聯絡電話(H) 手機

聯絡地址

       縣市       鄉鎮區          里村              路街 

段

        巷                 鄰          弄       號       樓之

緊急聯絡人 緊急聯絡人電話 關 係

轉介單位 主要聯絡方式 電話　傳真　 E-mail

轉介者 職稱 聯絡電話

E-mail 傳真

轉介來源 縣府各局處社區學校職場醫院民眾自行求助其他： 

個案分類 災難緊急個案

（有其中一項以上

為符合）

失業危機

（有其中一項以上

為符合）

精神官能症防治

（有其中一項以上

為符合）

校園高關懷個案

（有其中二項以上

為符合）



□受災難事件（如：

震災、疫情、風災、

水災等）影響者，

身心狀態呈現功能

困擾，並影響到日

常生活作息、能力

表現與關係維持者

□受意外事故（如：

火災、車禍等）或

受社區重大危機事

件（如：性騷擾、

暴力傷害事件等）

影響者身心狀態呈

現功能困擾，並影

響到日常生活作息、

能力表現與關係維

持者

□因裁員、離職或

休無薪假造成憂鬱

情緒持續兩週以上

者。

□因裁員、離職或

休無薪假致使身心

狀態呈現功能困擾，

並影響到日常生活

作息、能力表現與

關係維持達3個月以

上者。

□因受親屬遭裁員、

離職或休無薪假影

響，而有上述情形

之ㄧ者。

□最近6個月內曾被
診斷過有精神官能
症，並經精神科醫
師評估轉介者
※或出現以下症狀
持續兩週以上
□莫名的焦慮緊張
□不尋常的害怕情
緒
□心情低落鬱悶或
易怒
□感覺浮躁、不耐
煩、無法專心或心
中一片空白
□不可抗拒的思考
與行為
□飲食或睡眠失調
□無用感、無價值
感等負面思想
□坐立不安或過少
活動

□最近6個月內遭遇
校園霸凌事件
□最近6個月內面臨
重大生活事件（例
如：喪親、父母離
異、兒虐等）
□持續 1個月有人際
適應問題，並已影
響就學者
□中輟、休學或無
故未到校達一週以
上
□處於高壓力狀態
下，已產生心理
緒困擾與身心徵狀
且已對個人功能
（如：生活作息、
能力表現與關係維
持等）產生負面影
響者

個案概況

(主訴問題)

■ 主要壓力源/事件：                 

□兩性問題□人際關係□情緒困擾□親子問題□無薪假□失業□受暴□經濟問題□

拒學□其他______

目前資源運

用情形

□無　　□有，類型：○社會福利　○法律諮詢　○醫療衛生　○教育　○勞政
□其他： 

個人病史 □無    □曾經看過身心科，診斷或問題： 
□其他身心困擾： 



轉介者評估

意見或建議

以下由社區心理衛生中心填寫，轉介單位請勿填寫

*註:請於 3日內填妥後交予個管員。

基本評估 ■BSRS計分：     　　分
1.有嚴重睡眠困擾 
2.食慾明顯變差 
3.經常容易疲倦 
4.有明顯的焦慮不安與害怕 
5.生氣易怒 
6.情緒明顯低落 
7.常處於極度惶恐與警覺狀態 
8.有自殺/自傷意念者 
9.常感無助感、無奈感、孤獨感 
10.創傷經驗不斷地再現 
11.強迫性的思考重複出現 
12.明顯人際關係衝突 
13.明顯壓力源導致就學、就業、生活功能下降
14.其它行為困擾導致就學、就業、生活適應失調  
15.其它(請列舉)　　　　　　　　                  
■以上現象，持續多久：           天              

個案管理員

評估結果

□不開案   □開案   □有疑義待核示 □轉介或通報相關局處         
說明：

                                        個管員：

核示意見

□不開案   □開案   □其他
說明：

                                                    主管：


