臺中市青少年戒癮治療試辦計畫

1、 計畫緣起：
    用藥人口年輕化，藥物進入校園，帶來嚴重的校園治安問題，校園安全面臨前所未有的挑戰。因少年施用毒品常伴隨許多社會、心理的因素，國內無論是教育單位或司法單位，對於少年濫用毒品之因應也以社會心理的處遇模式為主軸，殊不知毒品濫用除了造成社會心理層面的影響，也帶來嚴重的生理危害，因此對於青少年藥物濫用的處遇，必須身心及社會、家庭並重，尤其醫療對於多次施用毒品之青少年而言，更是首要介入的層面。
    教育部97年度的一項統計，發現95-97年在校學生尿液篩檢毒品陽性反應且違反毒品危害防制條例的學生數逐年有快速增長的趨勢，再觀察警政署100年及101年的統計通報，兒童少年涉嫌違反毒品危害防制條例案件，100年較99年增加了233人，101年又較100年增加272人，且增加的比例在兒童少年涉嫌各類犯罪中占前三名。
    有鑒於此，提出此試辦計畫，結合衛政、醫療、司法、教育、警察等相關機關(構)，以醫療為核心，運用個案管理的工作模式，發展不同階段藥物濫用青少年處遇計畫，期望透過網絡合作及資源整合之模式，對於青少年毒品濫用防制，發揮具體可見之成效。
2、 實施目的
1、 建構以醫療專業為中心之青少年戒癮或藥物濫用處遇，運用個案管理的工作方法，透過網絡合作，整合轄區醫療等處遇資源，強化對於青少年施用非法藥物不同階段問題之防治。
2、 提升醫療處遇之接觸頻率，透過戒癮醫療專業，降低青少年再施用非法藥物之危險。
3、 提升醫療介入青少年非法施用毒品問題之處遇成效能見度與頻率。
4、 提升醫療及衛政機關對於青少年施用非法藥物之關注，願意投入更多資源於青少年施用非法藥物之研究與防治工作。
5、 透過建檔、資料分析，累積更多對於施用非法藥物青少年的處遇經驗，有助於青少年戒癮醫療之研究發展，建構本土處遇模式。

3、 實施期間：
103年1月至103年12月
4、 主辦及協辦單位
6、 臺灣臺中地方法院檢察署
7、 臺中市政府(毒品危害防制中心、衛生局、教育部臺中市聯絡處、教育局、社會局、警察局、少年輔導委員會)
8、 臺灣臺中地方法院
9、 臺中市榮譽觀護人協進會
10、 醫療機構
5、 辦理方式
1、 服務對象(需符合下列兩項)：

(1) 18歲以下之青少年為主；若仍就學中，得延伸至23歲以下。
    或由少年法庭轉介之個案。
(2) 以施用第三級毒品(包含併用第二級毒品為者)。
2、 服務人數： 
(1) 103年1月至103年12月預計服務人數100人
3、 轉介醫院：
中國醫藥大學附設醫院、中山醫學大學附設醫院、臺中榮民總醫院、沙鹿童綜合醫院。
4、 治療計畫：

(1) 治療計畫流程圖（附件一）

(2) 治療期程：3個月一期，後續由轉介機關追蹤半年。
(3) 治療方式：團體或個別心理治療六次
(4) 轉介流程：
1. 簽署說明書與轉介單
(1) 解釋本計畫目的與內容。
(2) 家長、監護人或法定代理人(若為安置機構轉介則是機構負責人)須簽署說明書（附件二）願意陪同個案就醫，才納入收案標準。
(3) 填寫轉介單與用藥史（附件三）。

(4) 填妥完畢後，請一併傳真至衛生局進行開案動作，其正本由原單位留存。
2. 開案評估及回覆
衛生局接受轉介單
· 確認評估資料完整性。
· 衛生局收到轉介單將於三日內回覆是否開案。
· 將轉介單（附件三）及初診名單回傳至各醫院聯絡窗口。 
· 以書面及電訪通知：

以電訪詢問個案及家屬初診可行的時間，當天務必陪同個案前往。確認後，將轉介回覆單（附件四）給原單位。 
· 若通知兩次皆未聯繫上將不予開案，其結果會以書面（附件四）及電話通知。
轉介單位接收轉介回覆單

· 轉介單位請於轉介回覆單上蓋章，第一聯單位留存、第二聯交給個案。
· 請個案務必拿給家長，上面已註明個案初診時間及醫院，請協助督促與提醒。
· 每次看診時攜帶轉介回覆單和健保卡或身份證以核對身份，並找醫院聯絡人報到。

3. 醫療院所-治療流程
（1） 定期回診：初診及每月固定回診一次並驗尿(共4次)。
（2） 團體心理治療內容：
· 對象：經醫師評估後5-10人則開設團體治療。
· 主帶領者：由專業心理師負責帶領
· 時間：每次2小時，每兩週一次，共六次。

· 地點：由各家醫院安排適合場地。

· 驗尿：團療過程中不定期驗尿2次。
· 定期將個案出席狀況回報至原轉介單位，以利瞭解個案治療情形，

個案若無故連續缺席兩次者，將予以退出此團療。

（3） 個別心理治療
· 服務對象：經心理師或醫師評估需個別心理治療或不適合團療之個案，
預計補助50人。

· 頻率：每次60分鐘，共6次。
· 每次會談結束後，須撰寫紀錄並與主責醫師討論個案進展情形，及後續治療方式。

（4） 家族治療

· 服務對象：以個案家屬及個案有意願接受家族治療為優先，將予以提供
此服務，預計補助10戶。

· 頻率：每次90分鐘，共6次。
· 每次治療結束後，需撰寫紀錄並與主責醫師討論個案進展情形，及後續治療方式。

（5） 經醫師評估治療已完成後，將由原單位追蹤輔導半年。
（6） 若經醫師評估後建議需延長治療時，先由醫師與個案討論後續治療方式與次數，並 簽署第二次同意書後，再由衛生局進行開案動作。其後續治療費用依所剩經費支應，以延長一年為限，憑單據實報實銷，且每三個月由醫師進行評估一次。
          申請方式:
· 由個案主動提出。

· 由原轉介單位提出。
· 若醫院認為個案動機高、配合度高也能提出。
4. 尿液檢測：

(1) 當個案進入醫療體系則由醫院進行，共6次。

(2) 若個案離開或結束治療後，則由轉介單位依特定人員尿液採驗辦法或毒品危害防制條例相關規定，施予不定期尿液篩檢共3次。

(3) 原轉介單位將驗尿結果回報至衛生局建檔、分析，以了解治療成效。
(5) 治療結束後，後續追蹤輔導流程：
治療和輔導期間，轉介單位仍需持續給予家庭評估及輔導，並於半年後進行後後測，並郵寄至衛生局。

1. 學校：由輔導單位負責

2. 法院：由主責觀護人負責

3. 司法警察或少年輔導委員會：由少輔會社工員負責

4. 社區或心理衛生中心轉介：由衛生局個管師負責

5. 社會局：由社工人員負責。

6. 其他機構轉介，由該機構內部編制社工人員負責。
(6) 督導及個案研討：

    地檢署及衛生局定期召開聯繫及個案研討會，衛生局及各醫療院所之負責醫師、心理師報告執行狀況及個案進展情形，以利了解計畫執行成效，並適時修正調整。

(7) 評估不需醫療治療者：

    責由原轉介單位予以輔導，自行申請之個人或機構，得由衛生局轉介社區心理衛生中心，安排通知定期前往接受心理諮商。
6、 倫理考量

基於研究倫理考量，不希望個案在戒癮治療中受到傷害，會事先告知治療之目的與治療過程，再由個案決定是否願意參加。治療過程提供安全、安靜的環境，讓他們在隱密且不受干擾的空間下接受團療，且治療中若有任何問題與意見皆可隨時提出或終止。
因應個人資料保護法推行，除參與本研究團隊者不可直接翻閱個案內容，以確保個案隱私，並避免資料外洩。
7、 預期效益
1、 經由治療經費補助，增強施用非法藥物青少年接觸醫療處遇之頻率。
2、 醫療專業介入，降低青少年使用毒品之頻率。
3、 透過家庭及相關人員陪同參與，提升青少年戒癮動機，並延長參與治療之意願，提升其成效。
8、 評估指標
1、 減少使用非法藥物之行為。
2、 改善青少年身心及情緒狀況。

3、 改善青少年之家庭與人際關係。
4、 家人及個案接受治療之滿意度提升
5、 醫事人員服務滿意度調查。
9、 評估方式
1、 採用問卷施測，進行前、後測、後後測。
1. 前測：初診時評估。
2. 後測：團療結束當天由醫院評估。

3. 後後測：團療後半年評估由轉介單位施測，若無法遇到個案填寫則通知衛生局。
(1) 尿液檢驗報告，共9次。
1. 醫療院所：每月回診4次、團體治療2次。

2. 轉介單位：治療後追蹤3次。
(2) 醫師撰寫結案評估摘要表，以瞭解個案參與醫療治療之狀況。
(3) 治療期程結束後，須持續追蹤半年，了解處遇成效。
(4) 採統計分析之方式進行成效統計。
10、 經費來源：
    醫療期間所需費用，除符合健保給付部分，由健保給付外，其餘由衛生局檢據核銷單據向臺中市榮譽觀護人協進會申請，並由臺中市榮譽觀護人協進會自緩起訴處分金項下支應。                    
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流程圖




· 轉介單位：少年法庭、少年隊、少輔會、衛生局、社會局、、教育局、
  教育部臺中市聯絡處、學校、民間機構、醫療院所、自行求助或其他。

· 填妥說明書（附件二）及轉介單（附件三）
施用毒品青少年戒癮治療計畫

說明書

1、 隱私與保密
本計畫治療過程將提供安全、安靜的環境，在隱密且不受干擾的空間下接受治療與輔導，相關個人資料，亦受到「個人資料保護法」之保障，不會非法外洩。

2、 輔導及治療內容：

1、 青少年或家長、機構提出申請轉介後，必須先經衛生局及醫院審核評估通過。

2、 青少年需配合於指定時間回診及進行團體或個別心理治療。
3、 家長（監護人、法定代理人或安置機構）則需於初診時，陪同青少年前往接受評估，並督促青少年於各次回診、團體或個別心理治療及驗尿時間，準時到場。
4、 治療期程為3個月，內容包含：

●定期回診：除初診以外，每月固定回診（含驗尿）1次(共4次)。

●團體或個別心理治療：

◆團體心理治療每次2小時，每兩週1次（共6次）。

◆如經心理師或醫師評估需個別心理治療或不適合團療之個案，則改採個別心理治療，每次1小時，共6次。

5、 若您已由醫師評估治療需延長者，得無須初診直接進入後續療程，治療內容依評估個案所需治療為主，以3個月為一期，治療費用實報實銷，最長補助至一年為限。
6、 所需藥癮治療費用全額由公家補助

    本次為了鼓舞青少年朋友勇敢站出來面對毒品問題，也協助家人學習如何幫助家中正面臨毒品困擾的孩子，臺中地檢署與臺中市政府特別結合醫師、心理治療專家，以「治療」為核心，並伴隨心理輔導與協助家庭溝通，希望增強青少年朋友拒絕毒品的決心與能力。治療中若有任何問題與意見，皆可向臺中市政府衛生局提出，電話04-25265394轉5632、5645。
戒癮治療並非難事，但如何下定決心改變，
就須您我一起支持與陪伴孩子共同面對問題。

3、 臺中市戒K門診時段：

請貴家長勾選一家未來方便帶您子女治療之醫院與時段，以利安排就診時間。

	□1.中國醫藥大學附設醫院〈一樓精神科門診〉

    地  址：台中市北區美德街166號(美德醫療大樓)      

聯絡人：李文瑩    電話：04-22052121＃1183

時  段：□週二（13：30-17：00）□週二（18：00-21：00採預約制）

        □週三（09：30-12：00）□週三（13：30-17：00）

	□2.中山醫學大學附設醫院（身心科門診）      
地  址：台中市南區建國北路一段110號              

聯絡人：賴鈺雯    電話：04-24739595＃38837

時  段：□週一（14：00-17：00）

        □週二（09：00-12：00）□週二（18：00-21：00）

        □週四（09：00-12：00）

	□3.沙鹿童綜合醫院〈美沙冬特診〉              
    地  址：台中市沙鹿區成功西街8號                  

聯絡人：陳秀君    電話：04-26626161＃136、4713

時  段：□週一（10：00-12：00）

        □週四（10：00-12：00）

	□4.臺中榮民總醫院〈戒癮門診〉                
地  址：台中市西屯區臺灣大道四段1650號           

聯絡人：楊玉玲    電話：23592525＃1116、 0975-351565
時  段：□週三（14：00-17：00）


※備註：是否願意知會學校一同輔導關心個案  □願意   □不願意
本人已詳閱、理解上述說明，並簽名於下：

接受戒癮治療人（簽名）：

聯絡電話:   

監護人或法定代理人（簽名）：                 （與同意人之關係：＿＿＿＿＿）

聯絡電話:        

安 置 機 構 負責人（簽名）：

    （機構名稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）
【簽名完成後，正本留存於原單位，另將影本交付上揭簽名人收執，再連同轉介單（附件三）回傳至衛生局】
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轉介單
轉介單位：

□少年法庭 □少年隊 □少輔會   □衛生局   □社會局   □教育局  □教育部臺中市聯絡處   
□學校_____________ □民間機構 □醫療院所 □自行求助 □其他               
	個

案

資

料
	姓名*：                 身分證字號*：                  性別：□男   □女
生日*：                 在校生：□是，學校：                     ；□否
電話 ：                 手機*：                
地址*：                                        

	
	除醫療外個案是否需其他協助：□是   □否

□就業協尋 □職業訓練 □經濟補助  □回歸校園  □心理諮商 □轉介法律服務         □其他                         

	轉介

單位資料
	單位名稱：                   轉介人員：                                 

電    話：                   傳    真：                

轉介日期：   年   月   日    E-mail:                                

	備註：「*」為必填欄位

用藥史：


□(1)K他命、愷他命(ketamine)…...……………………….前前後後共使用了多久：____年____月

□(2)搖頭丸、快樂丸(MDMA)……………………………….前前後後共使用了多久：____年____月

□(3)安非他命 (安公子、冰糖)…………………………….前前後後共使用了多久：____年____月

□(4)液態快樂丸、G水 (GHB) …………….……………….前前後後共使用了多久：____年____月

□(5)FM2、十字架(615、815、強姦藥丸).............前前後後共使用了多久：____年____月

□(6)搖腳丸、一粒沙(LSD)……...…………………………..前前後後共使用了多久：____年____月

□(7)笑氣……...…………...…………...……….......................前前後後共使用了多久：____年____月

□(8)大麻、飯、老鼠尾巴…………….……….................前前後後共使用了多久：____年____月

□(9)蝴蝶片、藍色小精靈……...…………...……………. 前前後後共使用了多久：____年____月
□(10)強力膠、煉丹……………………………………………...前前後後共使用了多久：____年____月

□(11)白粉、四號(海洛因)………………………….…….….前前後後共使用了多久：____年____月

□(12)燕窩 (FM2與白板之混合物)…………………..…前前後後共使用了多久：____年____月

□(13)古柯鹼………………………….....…………..…………..…前前後後共使用了多久：____年____月

□(14)鴉片類………………………….....……………………..……前前後後共使用了多久：____年____月

□(15)嗎啡………………………….....……………..…………….…前前後後共使用了多久：____年____月

□(16)安眠藥或鎮靜劑類…………….....…………………….前前後後共使用了多久：____年____月

□(17)其他，請說明:___________________.…………前前後後共使用了多久：____年____月
本題您回答所使用過的藥物中，何者是您最常用的藥物？________________        

此表單僅供轉介用，依據個人資料保護法，請妥為保管。  請傳真至本局：04-25265303  
聯絡人： 04-25265394轉5632(石小姐)或5645(廖小姐)  臺中市政府衛生局    關心您
臺中市青少年戒癮計畫轉介回覆單
                                                      填表日期：   年   月   日

	姓名：                             身分證字號：

	轉介

單位
	單位名稱：                         聯絡人：

電  話：                           傳  真：
	原轉介單位

蓋章

	總

窗

口
	單位名稱：臺中市政府衛生局          聯絡人：石倩瑜、廖郡筠

電  話：04-25265394轉5632、5645    傳  真：04-25265303
	

	戒

癮

醫

院
	□1.中國醫藥大學附設醫院〈一樓精神科門診〉

    地址：台中市北區美德街166號(美德醫療大樓)      

聯絡人：李文瑩    電話：04-22052121＃1183

□2.中山醫學大學附設醫院（身心科門診）      
地址：台中市南區建國北路一段110號              

聯絡人：賴鈺雯    電話：04-24739595＃38837

□3.沙鹿童綜合醫院〈美沙冬特診〉              
    地址：台中市沙鹿區成功西街8號                  

    聯絡人：陳秀君    電話：04-26626161＃136、4713

□4.臺中榮民總醫院〈戒癮門診〉                
    地址：台中市西屯區臺灣大道四段1650號           

聯絡人：楊玉玲    電話：23592525＃1116、 0975-351565

	初診時間
	複診時間

	日期：

時間：
醫師簽名:
	日期：

時間：
醫師簽名:
	日期：

時間：
醫師簽名:
	日期：

時間：
醫師簽名:

	心
理
治
療
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:


	【應遵守事項】

 1.請各位家長於指定時間內帶您孩子前往指定戒癮醫院，並先自行掛號後接受醫療評估，

如臨時有事無法前往，請撥打電話至醫院聯絡人辦理請假手續。

 2.每次看診請攜帶轉介回覆單、身分證或健保卡，以確認孩子身分。

註1：本單計二聯。

第一聯由原單位自行留存；第二聯；由個案交付家長留存



臺中市青少年戒癮計畫轉介回覆單

                                                      填表日期：   年   月   日
	姓名：                             身分證字號：

	轉介

單位
	單位名稱：                         聯絡人：

電  話：                           傳  真：
	原轉介單位

蓋章

	總

窗

口
	單位名稱：臺中市政府衛生局          聯絡人：石倩瑜、廖郡筠

電  話：04-25265394轉5632、5645    傳  真：04-25265303
	

	戒

癮

醫

院
	□1.中國醫藥大學附設醫院〈一樓精神科門診〉

    地址：台中市北區美德街166號(美德醫療大樓)      

聯絡人：李文瑩    電話：04-22052121＃1183

□2.中山醫學大學附設醫院（身心科門診）      
地址：台中市南區建國北路一段110號              

聯絡人：賴鈺雯    電話：04-24739595＃38837

□3.沙鹿童綜合醫院〈美沙冬特診〉              
    地址：台中市沙鹿區成功西街8號                  

    聯絡人：陳秀君    電話：04-26626161＃136、4713

□4.臺中榮民總醫院〈戒癮門診〉                
    地址：台中市西屯區臺灣大道四段1650號           

聯絡人：楊玉玲    電話：23592525＃1116、 0975-351565

	初診時間
	複診時間

	日期：

時間：
醫師簽名:
	日期：

時間：
醫師簽名:
	日期：

時間：
醫師簽名:
	日期：

時間：
醫師簽名:

	心
理
治
療
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:

	日期:
時間:
心理師簽名:


	【應遵守事項】

 1.請各位家長於指定時間內帶您孩子前往指定戒癮醫院，並先自行掛號後接受醫療評估，

如臨時有事無法前往，請撥打電話至醫院聯絡人辦理請假手續。

 2.每次看診請攜帶轉介回覆單、身分證或健保卡，以確認孩子身分。

註1：本單計二聯。

第一聯由原單位自行留存；第二聯；由個案交付家長留存


臺中市青少年戒癮治療試辦計畫-後後測問卷

一、失能量表SHEEHAN  
1983 David V. Sheehan版權所有並保留所有權利(中文版授權翻譯：陳錦宏，周仁宇，李昭慧，林亮吟)
請於各量尺圈選「一個」 選項
工作＊/學校

這些K他命已經阻礙了你的工作/課業
一點也不         輕微地




                    中度地



                    明顯地
              極度地 


                                                                  

0←----1------2------3------4------5------6------7------8-------9----→10

· 過去一週我都沒有工作/上學，原因與K他命無關。

· 工作包含支薪、不支薪的志工工作或訓練                                     


社交生活
這些K他命已經阻礙了你的社交生活/休閒生活
一點也不         輕微地



                   
中度地



                     明顯地
             極度地 


                                                                  

0←----1------2------3------4------5------6------7------8-------9----→10















家庭生活/居家責任
這些K他命已經阻礙了你的家庭生活/居家責任
一點也不         輕微地




                    中度地



                    明顯地
              極度地 


                                                                  

0←----1------2------3------4------5------6------7------8-------9----→10

損失日數
過去一週裡，有多少天你因K他命而造成缺課、曠職、或使你無法完成每日常規性的責任呢？
             天
未達成效的日數
過去一週裡，有多少天你因K他命而覺得能力備受損害，即使去了學校或去工作，你的生產力也下降了呢？             天
你會如何評價最近一週的整體生活品質？    

□  非常差，我的生活無法再更糟了
□  相當差，多數事情都不順利                  

□  好的部分和壞的部分大概一樣多
□  相當好，多數事情都很順利 
□
  非常好，我的生活再好不過
二、衝動量表（BIS-11）(中文版授權耶魯大學Chiang-shan Ray Li 教授、八里療養院廖定烈醫師)

	每個人在不同的情況下，都有自己想事情及做事情的方式。這份是在瞭解您在一些狀況下處置的方式。請仔細閱讀每一個敘述，並於右側勾選您認為最適合的答案。請您快速並誠實地回答，不用花很多時間在一個問題上。

	
	
	從未
	偶而
	時常
	總是

	1. 
	我細心計劃事務
	□
	□
	□
	□

	2. 
	我做事不經思考
	□
	□
	□
	□

	3. 
	我很快就打定主意
	□
	□
	□
	□

	4. 
	我樂天隨意
	□
	□
	□
	□

	5. 
	我心不在焉
	□
	□
	□
	□

	6. 
	我的念頭轉得很快
	□
	□
	□
	□

	7. 
	我提早規劃好行程
	□
	□
	□
	□

	8. 
	我是頗能自制的
	□
	□
	□
	□

	9. 
	我很容易專心
	□
	□
	□
	□

	10. 
	我定期儲蓄
	□
	□
	□
	□

	
	
	從未
	偶而
	時常
	總是

	11. 
	我看表演或聽演講時，會扭動不耐煩
	□
	□
	□
	□

	12. 
	我是一個仔細思考的人
	□
	□
	□
	□

	13. 
	我計劃讓工作（打工）安全
	□
	□
	□
	□

	14. 
	我說話不經思考
	□
	□
	□
	□

	15. 
	我喜歡想一些複雜的問題
	□
	□
	□
	□

	16. 
	我轉換工作（打工）
	□
	□
	□
	□

	17. 
	我衝動行事
	□
	□
	□
	□

	18. 
	用心思考問題時，我很容易覺得厭煩
	□
	□
	□
	□

	19. 
	我一想到什麼就去做
	□
	□
	□
	□

	20. 
	我是一個穩健思考的人
	□
	□
	□
	□

	
	
	從未
	偶而
	時常
	總是

	21. 
	我更換房間內的擺設
	□
	□
	□
	□

	22. 
	我因一時衝動而買東西
	□
	□
	□
	□

	23. 
	我一次只能想一件事
	□
	□
	□
	□

	24. 
	我改變休閒嗜好
	□
	□
	□
	□

	25. 
	我花的錢比我賺的還多
	□
	□
	□
	□

	26. 
	我在思考時，常想到其他無關的事
	□
	□
	□
	□

	27. 
	我重視現在多於未來
	□
	□
	□
	□

	28. 
	我在課堂上或看表演時覺得坐立不安
	□
	□
	□
	□

	29. 
	我喜歡解謎題
	□
	□
	□
	□

	30. 
	我會為未來作打算
	□
	□
	□
	□


	過去二週中，你會覺得…
	一點
也不
	有幾天
	超過
一半
	幾乎
天天

	1. 做事沒有興趣或樂趣？
	0
	1
	2
	3

	2. 憂鬱（你會覺得心情低落或是鬱悶、或感到絕望）？ 
	0
	1
	2
	3

	3. 睡眠問題（睡不著、易醒、睡太多）？ 
	0
	1
	2
	3

	4. 覺得疲倦或沒有體力？ 
	0
	1
	2
	3

	5. 吃不下或吃太多？
	0
	1
	2
	3

	6. 覺得自己不好？（覺得自己失敗或讓自己家人難過、丟臉）
	0
	1
	2
	3

	7. 注意力不集中（讀報、看電視）？
	0
	1
	2
	3

	8. 行動或說話慢，或比平常更明顯的坐立不安？
	0
	1
	2
	3

	9. 有死亡的念頭或想傷害自己？
	0
	1
	2
	3


三、PHQ-9  (中文版發展:馬偕醫院劉珣瑛醫師)           總分：

四、家庭支持及人際互動量表APGAR SCORE
	家庭關係
	總是

如此
	大都

如此
	有時

如此
	很少

如此

	1.參與此治療後，當我有麻煩和煩惱時，我可以從家人得到滿意的幫助。
	
	
	
	

	2.當我參與此治療後，我很滿意家人和我討論事情及分擔問題的方式。
	
	
	
	

	3.參與此治療後，當我要想做一件新的事情時，家人都會給我滿意的接受和支持
	
	
	
	

	4.參與此治療後，我和家人可以共渡愉快的時光。
	
	
	
	

	5.參與此治療後，我很滿意家人對我的情緒表達 (喜、怒、哀、樂) 及表示關心和愛護的方式。
	
	
	
	

	人際關係
	總是

如此
	大都

如此
	有時

如此
	很少

如此

	1.參與此治療後，當我有麻煩和煩惱時，我可以從朋友得到滿意的幫助。
	
	
	
	

	2.當我參與此治療後，我很滿意朋友和我討論事情及分擔問題的方式。
	
	
	
	

	3.參與此治療後，當我要想做一件新的事情時，朋友都會給我滿意的接受和支持
	
	
	
	

	4.參與此治療後，我和朋友可以共渡愉快的時光。
	
	
	
	

	5.參與此治療後，我很滿意朋友對我的情緒表達 (喜、怒、哀、樂) 及表示關心和愛護的方式。
	
	
	
	


附件一





評估後


個案不需醫療介入





1.治療結束2.個案退出





個案來源：150人





衛生局


開案評估 2.聯繫個案及家屬初診時間 3.將�HYPERLINK "../宣傳資料/轉介回覆單(附件四).docx"��轉介回覆單（附件四）�給轉介單位


4.將轉介單及初診名單傳真至各醫院聯絡窗口


5.定期將個案出席情形與驗尿結果給轉介單位











轉介醫療院所


1.身心評估2.驗尿3.進行前測4.結案評估摘要表





治療計畫：共3個月


初診+每月固定回診+驗尿(共4次)


團體諮商(共六次)


2小時/次，每兩週一次


最後一次團療進行後測


不定期驗尿(2次)


個別諮商（共六次）


經心理師或醫師評估需個別心理治療或不適合團療者，預計補助50人。


家族治療（共六次）


針對有意願之家屬及個案，預計補助10戶。





轉介單位：追蹤半年


1.評估個案家庭與輔導


2.半年期滿進行後後測（附件八）


3.不定期驗尿（3次）


 





結案


1.各單位主動將驗尿結果及問卷交由衛生局建檔。


2.總成果報告由衛生局撰寫。





連續三次無故未到予以退出治療





通知個案2次後


仍未到醫院評估





三天內回覆是否開案





醫院隔天回覆出席情形與驗尿結果





附件二





附件三





第一聯


（本聯由原單位收執）





附件四











第二聯


（本聯由個案交付家長收執）











編號：





附件八
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