嘉義縣學生輔導諮商中心 醫囑照會回覆單

 111.1修訂
	學生姓名
	
	性別
	
	年齡
	
	出生年月日
	年  月  日

	家長/監護人姓名
	
	住家電話
	
	手機
	

	地址
	

	主述問題
	

	評估診斷結果
	

	治療計畫
	

	照會諮商心理師之需求及建議
	個案是否適合接受諮商心理師的諮商服務？(請勾選) □是；□否

給諮商心理師的建議：



	合作與配合事項
	1.本病患已在本院接受           心理師之心理治療，其聯絡電話

為：               

2.本病患是否曾接受本院之心理衡鑑？(請勾選) □是；□否

3.心理衡鑑名稱與結果摘述

A.                                                      
B.                                                      



	主治醫師簽章
	
	日期：  年   月   日


備註：

如學生患有精神疾病者，務必請填妥本表格；並會同「總表」、「個案轉介單」及「同意書」將資料以密件方式處理，正本郵寄至：613嘉義縣朴子市山通路7號4樓 嘉義縣學生輔導諮商中心個案管理員收。聯繫電話：05-2949193，手機直撥：0972-924336。
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