[image: image1.jpg]REBPMEAXKEET

HERERAAE:1035 57 AF B &K SBE6R6E
§3£:(02)2558-5806 % £:(02)2558-5805




[image: image2.png]=, 51 8 A6k BR

Child Welfare League Foundation




                                                                                 北區＿家庭培力組

 少年心理健康服務  受理個案轉介表
                                   填表日期：年月日
	少

年
基

本

資

料
	姓名
	
	生日
	    年     月    日

	
	身分證字號
	
	生理性別
	□男     □女

	
	身障證明
	□無   
□有，類別/程度：
	聯絡電話
	家長(關係)：
兒少：

	
	居住地址
	

	
	就學/就業
現況
	一、就學中

(國中，學校：╴╴╴╴、年級：╴╴
(高中，學校：╴╴╴╴、年級：╴╴科系：╴╴╴
二、未就學
(休學中 (未繼續升學 (其他(請說明):    
三、就業現況

□未就業           (就業中，工作：╴╴╴╴      

(其他，請說明：╴╴╴╴

	
	身心科
就醫狀況
	(不曾就醫 (曾經就醫 
(就醫中：□穩定服藥 (不穩定服藥 □應服藥但未服藥 □現在不需服藥  
(其他(請說明)：                                      

	家

庭

基

本

資

料
	類型
	(雙親 (單親 (隔代教養 (其他，請說明：      

	
	主要照顧者
	姓名
	
	聯絡電話
	

	
	同住家庭

成員姓名
(成員欄位請自行增減)
	與少年關係
	職業
	出生
	現況

（身心狀況及特殊注意事項）

	
	
	
	
	年
	月
	日
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	資
源
現
況
	□輔諮中心     □專輔老師    □心理諮商
□兒少保護     □社福中心（脆弱家庭）
□醫療(請說明)：           
□其他(請說明)：       

	一、兒少及家庭概況之問題/需求描述：
二、轉介期待：
三、轉介單位已提供之服務（請其體說明）：
□轉介已取得案家同意

	轉介單位
	
	主管/督導
	

	聯絡人/職稱
	
	電話
	

	
	
	E-MAIL
	


請電郵至兒盟北區家庭培力組信箱cwlfsailor@cwlf.org.tw，並來電02-2511-8086分機2確認是否收到案件，謝謝您！


