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海珠区精神康复综合服务中心

个案转介表（转入/转出）
（*为必填项）
*原中心跟进社工：              个案接收跟进社工：
*原服务中心：              接收中心：
*中心负责人：             接收中心联系人：
*联系方式：联系方式：
服务对象资料
	*案主姓名
	
	*残疾证号码
	
	*性   别
	

	出生日期
	
	移动电话
	
	家庭固话
	

	婚恋状况
	(单身   (有恋爱对象   (已婚   (离异   (丧偶   (再婚   

	*住   址
	

	*家庭成员资料
	姓名
	出生日期
	性别
	与案主的关系
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	*是/否首次发病
	
	诊断病症
	
	服精神科药物名称
	

	*个案背景及近况
	（近一个月的起居饮食及社交状况、家庭关系、家属/康复者表述的需求）：

	*社工已提供的服务
	(偶到服务   (探访   (小组   (社区活动   (个案   
(其他：


	*转介原因
	

	附带资料（如有）
	1. （残疾证复印件）
2. （康复者身份证复印件）


备注：请填完表格后发到hzjz_lk@163.com
