社團法人高雄市生命線協會-受理其他單位個案通報轉介單(共計2頁)
	受理轉介單位：＿＿＿＿＿＿    ＿＿ 轉介日期：             個案管理員：                  
單位聯絡電話：(  )                 單位傳真:(  )              

	一、轉介個案基本資料/ □自殺個案 □藥癮個案 □藥癮個案家屬
姓名：___________    性別: _____         年齡：_____ (出生:民國   年   月  日) 
姻姻狀況: ________   教育程度: ________  工作狀況:              
電話：______________、______________、_____________  身分證字號：____________     

戶籍地址：_________________________________________  電話：_________________

現居住地：_________________________________________  電話：_________________

緊急連絡人：姓名___________  關係_________ 電話1_____________ 電話2______________

	二、生活狀況

1. 經濟來源:             ；福利身分:□沒有 □低收 □中低收 □身心障礙，程度      
2. 居住狀況: □獨居 □與        同住
3. 自殺記錄: □有，       次；□沒有□不詳
4. 自殺原因及方式:                                            
5. 過去精神病史:□有,診斷病名_____________ □沒有□不詳   
6. 是否有長期服用身心科用藥：□是 □否；就診醫院 _____________

7. 個案是否有(或曾有)施用毒品：□是 □否；原因(複選)：

身□身體依賴(喜歡物質的感覺) □身心疾病；心□心情不好 □好奇 □無聊 

社□工作 □朋友 □感情 □家庭 ；施用毒品大約       年
首次用施毒品年齡    歲；最後一次用施用時間：民國     年     月
8. □疑似吸毒者: □屋內或身上傳出刺鼻味□家中出入份子複雜□作息日夜顛倒
                 □屋內有不明藥物(或粉末)、針筒、吸食器等物品

                 □外觀憔悴、精神恍惚□手臂上有針孔

8. □施用毒品者: □一級毒品: □海洛因□嗎啡□古柯鹼□鴉片□其他_____

                 □二級毒品: □安非他命□搖頭丸(MDMA) □大麻□浴鹽□其他_____

                 □三級毒品: □K他命□丁基原啡因□喵喵□FM2□合成大麻K2□其他____

                 □不確定施用何種毒品
9. □涉毒之孕產婦: □孕婦:懷孕___個月 □產婦:產後___個月

10.□父母涉嫌且家中有未成年兒少者:未成年兒少__名(年齡分別為__、__、__、__、__歲)

	三、個案轉介前個管員處理情形

方式/時間

處理情形或相關會談內容
備註


	四、協助事項

急迫需求

個案問題說明及評估

備註


	五、高雄市生命線個案處理回覆單（本會將於3天內回覆貴轉介單位）
受理情形：□提供服務；處理情形：                                                  ＿         □無法提供服務；原因：                                                    


＊轉介個案，須經由當事人同意，本會受理個案進行服務期間，與轉介單位相互持有個案相關資料或公務機密，均應妥為保管及確保其機密性，如有違約將自負相關法律責任。
＊轉介單請傳真至07-2169595，寄至Mail：klla.kh@msa.hinet.net 並請來電07-2819595確認。
	第ㄧ線人員初篩評估表 （BSRS5量表)
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	感覺緊張不安 
	0
	1
	2
	3
	4

	感覺容易苦惱動怒
	0
	1
	2
	3
	4

	感覺憂鬱、、心情低落
	0
	1
	2
	3
	4

	覺得比不上別人
	0
	1
	2
	3
	4

	睡眠困難、不易入睡或易醒
	0
	1
	2
	3
	4

	有自殺想法
	0
	1
	2
	3
	4

	總  分
	


	自殺危險程度量表

	問題
	是否
	提 示

	1.想要自殺嗎 ?
	□是 □否
	□ 無 □衝動性 □持續性

	
	
	多久了
	□無 □1-3天 □3天以上 □1年以上

	2 有自殺的計畫嗎 ?
	□是 □否
	方式
	□上吊、窒息 □吸入致命氣體 □食用致命固體或液體
□高處跳下  □溺斃 □ 以刀、槍自殘

	3 身邊有工具嗎 ?
	何種工具：___________     數量：______

	4 有明確計畫自殺時間地點 ?
	□是 □否
	時間：    地點：

	5 遺書或字條 ?
	□是 □否
	

	6 曾經自殺過 ?
	□是 □否
	次數
	□無 □1次□2次□3次□4次以上

	
	
	方式
	□上吊、窒息 □吸入致命氣體 □食用致命固體或液體 
□高處跳下  □溺斃  □ 以刀、槍自殘

	
	
	其他
	

	7 想活下去的想法
	

	8 不活下去想法
	

	9 危險程度
	


	目前已提供服務或資源

	1. 納入列管服務: □家性暴 □精神疾病 □自殺 □高風險家庭 □兒少保護 □藥毒癮 
                □其他_   _         案件提供處遇
  主責單位 / 人員姓名 / 聯絡方式:                   /                /                    

2. 社會福利補助: □身心障礙補助   □老人年金  □單親福利  □長期照顧  □民間經濟扶助 

                □低收入戶補助   □中低收入戶補助   □其他                             

3. 其他類別服務: □就學適應輔導  □心理諮商   □就業/職訓輔導    □其他                  
   主責單位 / 人員姓名 / 聯絡方式:                   /                /                   


1

