
以下限由「受轉介單位」填寫 

新北市非海洛因醫療戒癮服務計畫轉介/回覆單 

  審核單位 
 
 

 

 
 
計畫承辦人簽章：                         

聯絡電話：（02）2257-5100 分機 7028 

＊擬轉介院所： 

□新北市立聯合醫院 
(□三重□板橋院區) 
□衛生福利部八里療養院土城門診 
□馬偕紀念醫院淡水院區      
□衛生福利部雙和醫院   □安興精神科診所 
□汐止國泰綜合醫院     □恆友精神科診所 
□台北慈濟醫院         □亞東紀念醫院     
□新店耕莘醫院             
□新光吳火獅紀念醫院(臺北市士林區) 
□萬芳醫院(臺北市文山區) 
後續醫院窗口將致電個案約診，轉介後請提醒個案注意醫院

來電。 

轉介單位：_____________ 
轉介人員：_____________(姓名) 
職稱：___________ 
聯絡電話：_______________ 
傳真電話：______ 

個案來源說明(中心填寫) 
                        

個案資料                                     
姓名：             編號：          

身分證統一編號：          出生年月日：民國   年  月  日 

聯絡電話：      手機：           

戶籍地址：                           

通訊地址：□同上；□其它：                                         

緊急聯絡人：   關係：  聯絡電話：             

※以下資訊請於精照系統查詢是否正在列管中(個管若無權限可請督導協助查詢) 

※非「新北市毒防中心」轉介之個案(其他網絡轉介)，無須填列以下欄位 

自殺列管：□是 □否  精神列管：□是，___級列管，診斷為_____________ □否   

是否領有身心障礙手冊：□是，障別___________________ □否  

轉介人員初評：（含生活狀況、家庭狀況、就業狀況、用藥史等）                                                             

 （一）生活狀況                                                                                      

 （二）就業狀況                                                                   

 （三）家庭狀況                                                                                                                             

 （四）用藥情形                                                                                                                              

本人同意接受「非海洛因醫療戒癮服務計畫」，表格內之個人資料，我同意提供新北市政府毒品危害防制中

心及計畫合作醫院，作為協助轉介醫療戒癮及輔導聯繫之用，另就後續診療、測驗或輔導資料，我亦同意

提供上述單位作為保護處分案件執行或追蹤輔導之用。  
 

評估結果 

□符合收案條件，收案。 

□不符合收案條件，原因：                                                                                      

評估日期： 

評估人簽章：                   

備註：1.相關費用依與新北市政府衛生局(新北市政府毒品危害防制中心)簽訂之合約辦理。 
      2.請於轉介 2週內回傳本轉介單，若無法於限期內回覆者，亦請先將初步處理情形傳真 
        回覆本中心。 
       3.申請費用時請檢附相關報表及本轉介單影本辦理。 

※戒癮計畫轉介窗口：(02)2257-5100#7028 李小姐 /傳真：(02)2257-6453 
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