



	醫療機構名稱： 


	醫療機構代碼：


精神疾病嚴重病人診斷證明書A1
附表2


列印日期: 
	姓名
	
	性別
	[ ]1.男[ ]2.女
	出生日期
	民國  年 月  日

	身分證統一編號（或居留證號、護照號碼）
	

	疾病診斷碼
	ICD-10：

	認定嚴重病人之事實及理由
	(含主要精神症狀，請描述人、事、時、地、物）





[bookmark: _GoBack]綜合上述之事証，病人有呈現出與現實脫節之精神狀態

	無法處理自己事務之事證
	病人因上述症狀，以致於（可複選）

[ ]1.基本生活功能(如個人衛生飲食)需人協助
[ ]2.社會功能缺損
[ ]3.思考、認知、判斷功能缺損
[ ]4.無法瞭解就診醫療決定之重要資訊 
[ ]5.無法充分記得就診重要醫療資訊
[ ]6.無法使用或權衡就診醫療決定之重要資訊
[ ]7.無法表達其醫療決定
[ ]8.其他

	基於上述事實，茲認定為嚴重病人

	保護及其他處置之建議
	一、保護處置之建議：(請說明希望保護人配合事項)

[ ]1.注意病人安全
[ ]2.協助病人生活照顧及住居安排
[ ]3.協助病人治療及其他處置
[ ]4.其他  

	
	二、治療及其他處置之建議：
[ ]全日住院治療
[ ]門診治療
[ ]日間照護治療
[ ]居家治療
[ ]社區精神復健
[ ]社區支持服務
[ ]其他治療及處置 請說明：

	診斷醫師
簽章
	
	精神科專科醫師字號： 
	診斷書有效期間：
自民國   年   月   日
至民國   年   月   日


註：1.本件係依精神衛生法第三條第一項第四款、第三十四條第一項及第三十五條第一項規定辦理。
    2.紙本打勾處請蓋章，簽章處請親自簽名，並蓋章。
