
臺北市政府衛生局社區心理衛生中心服務申請單     
1130604修訂 

日期：____ 年____  月____  日_____時_____分                                           承辦窗口：_______________  

個案來源 □網路單位轉介(請填下方轉介單位資料) □其他______________ 

轉介單位  

轉介者  職稱  

聯絡電話  E-mail  

個案姓名  年齡 歲 教育程度 不識字 小學 國中 高中 大專 碩士以上 

生理性別 □男  □女 身分別 □本國籍  □外籍人士 婚姻 □單身/未婚□已婚/同居□離婚□喪偶 

生日                        年              月              日 身分證字號  

特殊族群 
□新移民□原住民□長者(>65歲)□照顧者□孕產婦□家暴、性騷、跟騷被害人□受人口販運者 

口精神疾病(複選) □其他________________ 

聯絡電話  手機  

聯絡地址 

於本市：□設籍/居住   □就學/就業      行政區：__________ 

            市                                鄉鎮區                      里村                   路街                           段 

        巷              鄰               弄              號                   樓之 

緊急聯絡人  
緊急聯絡人 
電話 

 關 係  

 

個案概況 

(主訴問題) 

 
□主要壓力源/事件：                                                。 

 (可複選): 
□1.心理疾患  □2.生理健康  □3.成癮困擾  □4.情緒困擾 
□5.生活適應  □6.人際關係  □7.親子關係  □8.家庭關係  
□9.婚姻關係  □10.師生關係□11.婆媳關係□12.情感困擾 
□13.性別議題□14.性騷擾家暴□15.性侵 
□16.工作/職場困擾  □17.學業困擾  □18.其他，           

家

系

圖 

 

 

 

 

 

 

個人病史 
□無    □曾經看過精神科，診斷或問題：                                          
□其他身心困擾：                                                               

轉介單位 

評估說明 

(服務需求) 

 
是否有使用現有資源(請說明)： ______________________________________________ 

評估說明： 

 

 

 申請資源 □ 諮商資源      □ 疑似精神疾病通報      □外展資源      □ 其他：___________________   

 



 

簡式健康表(BSRS-5) 

 

姓        名：_________________                    性        別：_________________ 

教育程度：_________________                    聯絡電話：_________________ 

出生日期：____年____月____日                  填表日期：____年____月____日 

 

 

說明：本量表所列舉的問題是為協助您瞭解您的身心適應狀況，請您仔細 

回想在最近一星期中(包括今天)，這些問題使您感到困擾或苦惱的程度， 

然後圈選一個您認為最能代表您感覺的答案。 

 

  完

全

沒

有 

輕

微 

中

等

程

度 

厲

害 

非

常 

厲

害 

1. 睡眠困難,譬如難以入睡、易醒或早醒 0 1 2 3 4 

2. 感覺緊張不安 0 1 2 3 4 

3. 覺得容易苦惱或動怒 0 1 2 3 4 

4. 感覺憂鬱、心情低落 0 1 2 3 4 

5. 覺得比不上別人 0 1 2 3 4 

6. 有自殺的想法 0 1 2 3 4 

 

 

總 分：       (第1-5題數字加總) 

 

 

 


