新竹市自殺個案訪視紀錄暨轉介回覆單
一、基本資料:                                轉介單位：                
姓名：
年齡：
性 別：(男(女

住址：
電 話：
重要關係人：
關係： 
電 話：
婚姻狀況：□未婚 □已婚 □鰥寡 □分居 □離婚 □同居 □不詳     
二、個案受理情形說明：
	個案現況：

	

	

	

	個案已接受公衛護理人員處理情形：

	

	

	個案是否為學生： (是 ，學校名稱：          年級         (否  

	就業狀況： □有，目前從事       ；(無,目前失業     （多久）

	建議轉介其他單位協助：

	轉介協助之事項說明：    

	                                           


  轉介者姓名：              
聯絡電話：                     
  轉介日期：                  
轉介單位：                     
……………………………………………………………………………………………………..
回   覆   單
1.接獲轉介單日期：    年     月     日     時     分
2.個案是否接受轉介：□ 是  □ 否（請說明原因）                                

3.個案初步接受轉銜服務內容說明：                                              

回覆單位：                              傳真：                                
回 覆 人：                  職稱：             電話：                        

回覆日期：     年     月     日

· 請各受轉介單位（包括’A’及’B’），皆須於接獲轉介單兩週內，將處理情形填於「新竹市自殺個案訪視紀錄暨轉介回覆單」，並傳真至新竹市衛生局承辦人，謝謝合作!!

傳真號碼：03-5263684
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