


新北市康復之友協會 

精障家庭關懷服務 轉介單 

壹、 基本資料                                                

一、照顧者（家屬）基本資料 

姓名  性別 □男  □女 生日  年    月   日 

身份 

(為被照顧者的誰) 

□母親  □父親  □兒子  □女兒  □配偶  

□姐/妹  □兄/弟  □其他         
語言 

□台   □國   □客    

□其他           

聯絡電話  居住地址  

二、精障者 基本資料 

姓名  身分證字號  生日 年   月   日 

性別 □男  □女 就診醫院  身障證明 □無  □有 障礙程度  

診斷別 □思覺失調症  □躁鬱症  □憂鬱症  □器質性  □其他__________  □不詳 

聯絡電話  居住地址  

貳、 轉介資訊 

照顧者高關懷需求評估指標 

照顧者是否為了照顧家中的精障者，而出現以下狀況： 

1. □常感到憂鬱、焦慮或精神緊繃。 

2. □常感到身體疲累、體力不支難以負荷。 

3. □大部分時間需獨自照顧生病的家人，沒有其他人可支援。 

4. □睡眠受到明顯干擾 (如失眠、夜間為了照顧家人無法好好睡覺)。 

5. □家中經濟困難。 

以上描述若勾選達 3題以上(含 3題)，即可轉介高關懷服務；若為 3 題以下，但合併有下列其中一項狀

況，亦可轉介： 

1. □照顧者本身罹患重大疾病，或同為身心障礙者。 

2. □照顧者已超過 70 歲。 

3. □照顧者沒有接觸什麼社會資源，且對資源陌生。 

4. □家中出現重大變故，影響照顧者身心負荷。 

5. □生病家人狀況不穩定，照顧者對此感到煩惱或不知所措。 

6. □照顧者除需照顧精障者外，還需照顧其他家人。 

□照顧者無上述情況。 

 

照顧者是否有家暴情事或自殺意念？  □有家暴情事(□施暴者 □受暴者)  □有自殺意念  □皆無 

照顧者接受服務之意願？    □願意  □不願意  □尚未與照顧者確認意願 

精障者者接受服務之意願？  □願意  □不願意  □尚未與精障者確認意願 



轉介說明(如案家概況或照顧問題等資訊) 

 

家系生態圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

服務需求 

1.□照顧者高關懷服務 

2.□照顧者心理諮商 

3.□精神疾病資源諮詢與媒合 

4.□關懷專線志工關懷 

5.□照顧者同儕關懷或經驗交流 

6.□精障者同儕關懷或經驗交流 

7.□照顧者互助聚會 

8.□精障者互助聚會 

9.□其他: 

轉介目的/服務期待 

 

參、 二轉介單位資料 

 

請將轉介單 mail 到北縣康社工部信箱：sw@ntcami.org.tw 

如有疑問，可再洽詢社工部，電話：(02)2257-8822  (社工部上班時間：周一至周五 8:30-17:30) 

轉介日期        年    月    日 單位名稱  

填表人  聯絡電話  主管核章  

mailto:sw@ntcami.org.tw

