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	一、個案基本資料

	1.個案姓名：_________________
2.身分證字號：□□□□□□□□□□
3.出生年月日：民國□□年□□月□□日
4.聯絡電話：（1）手機_________________（2）室內電話_________________
5.居住地址：      縣(市)       鄉(鎮、市、區)      村(里)   鄰       

                     路      段      巷      弄     號    之    樓
6.戶籍地址：□同居住地址

                  縣(市)       鄉(鎮、市、區)      村(里)   鄰       

                     路      段      巷      弄     號    之    樓
7.目前是否是低收入戶：□是 ； □否

	二、評估內容（可複選）

	1.□家庭經濟生活陷於困境

2.□親屬支持功能或資源系統薄弱
3.□病弱無工作能力致生活陷困
4.□疾病末期且無親屬照顧

5.□現無居住處所者
6.□未成年或無完全行為能力者，且無法獲得適當照顧
7.□其他：（請說明）_________________________

	三、案情概述及待協助內容

	1.案情概述：

2.待協助內容（可複選）：□急難救助；□福利補助；□安置服務；□居家服務；其他：_________

	四、轉介紀錄

	1.評估日期：民國□□□年□□月□□日
2.評估人姓名：___________________；評估人聯絡電話：______________
3.評估人所屬機關：____________衛生局/衛生所/醫療院所
4.轉介單位：____________社會局/社會處

	五、轉介處理結果

	

	衛生(醫療)單位轉介日期：民國□□□年□□月□□日

衛生(醫療)單位轉介人：______________

聯絡電話：______________

傳真電話：______________
	社政單位接獲轉介日期：民國□□□年□□月□□日

社政單位承辦人：______________

聯絡電話：______________

傳真電話：______________



密件








社會福利需求簡易評估表





1.本單各項欄位由衛生(醫療)單位人員填寫。


2.衛生(醫療)單位填畢後，請參照社會福利需求個案轉介流程處理，務請注意個案隱私不得無故洩漏。


3.本單於傳真給社福單位進行協處後，務請留存備查。








