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宜蘭縣政府身心障礙者自立生活支持服務
個案轉介表
轉介單位：                             　　　     轉介日期：　 　年　 　月　　 日
	個案姓名
	
	性別
	 □男  □女
	電 話
	

	出生日
	   年  月  日
	身分證字號
	
	手 機
	

	聯絡地址
	

	身心障礙身分
	(身心障礙手冊 
	障別
	
	等級
	

	
	(身心障礙證明
	類別
	
	等級
	

	目前是否領有
政府相關照顧費用
	□否

	
	· 是：□特別照顧津貼□日間照顧費□其他              

	目前是否住在機構
	□否　□是（公費補助：□是 □否）

	目前是否聘請看護
	□否　□是（□本籍；□外籍）

	福利服務

使用情形
	□居家服務□臨時及短期照顧服務 □家庭托顧服務 □交通接送服務

□送餐服務 □其他：

	經 濟 狀 況
	□低收入戶   □中低收入戶    □一般戶

	生活自理
	· 完全需要協助　□部分需要協助　□不需要協助

	基本日常活動功能(ADL)
	分數：　　　分
	失能程度評估結果
	□輕度  □中重度   □極重度  

	緊急聯絡人 (或主要照顧者)
	姓    名
	
	與個案關係
	

	
	聯絡電話
	
	是否與個案同住
	 □是  □否

	轉介目的

(請詳述)
	(註：案主本身需具有自立生活意願及需求、能清楚表達自我意識及需求、能擬訂簡易自立生活支持服務計畫、經評估透過本服務可促進社會參與者。)


	1、 家系圖

二、案主及案家概況

三、支持系統

四、已提供之處遇



	社工員
	
	督導
	
	主管
	








