精神疾病嚴重病人強制社區治療申請書

	醫療機構名稱：

	醫療機構代碼：


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

	身分證統一編號（或居留證碼、護照號碼）
	

	疾病診斷碼
	ICD-10：

	符合嚴重病人之證明
	請檢附病人基本資料表暨通報表
[ ]1.病人曾於    年   月   日經診斷為嚴重病人，當時認定為嚴重病人之理由目前仍存在（請檢附診斷證明文件）
[ ]2.病人在過去「一年內」有呈現出與現實脫節之精神狀態，致不能處理自己事務，經專科醫師診斷為嚴重病人 （請另開立嚴重病人診斷證明書）

	不遵醫囑之情形
	病人不配合治療，且
[ ]1.強制住院出院病人，在本次住院前一年經常服藥不規則者。 
[ ]2.過去二年有二次以上暴力行為或企圖、威脅自己或他人之行為者。 
[ ]3.過去二年有強制住院或犯罪入監服刑（個別或合併）二次以上者。 
[ ]4.其他（請說明）_________________________________________________________
因有上列狀況之ㄧ，經認定為不遵醫囑。（請檢附病歷摘要及其他紀錄文件(如病歷影本）)

	有社區治療必要之具體事證
	因上述情形，研判病人有 [ ]1.病情不穩（[ ]a.情緒異常變化  [ ]b.意念、言行具威脅性  [ ]c.衝動控制不佳  [ ]d.言行具干擾性  [ ]e.知覺異常變化  [ ]f.其他病情不穩事證，請詳述                                                        ）或
[ ]2.生活功能退化（[ ]a.健康自我照顧需要協助  [ ]b.個人衛生、飲食處理不當，致危及環境、個人或他人健康之虞  [ ]c.思考、認知功能缺損，損害其判斷能力  [ ]d.其他事項，請詳述                                                                    _________________________________________________________________）之虞。

	社區治療之目的
	[ ]1.症狀穩定[ ]2.生活功能提升[ ]3.其它 說明:                              

	上次社區治療期間、治療計畫摘要及成效
	前次治療起始日:    年   月   日
治療計畫摘要: 
治療成效: 

	強制社區治療計畫摘要
	一、社區安置地點：
[ ]1.與家人同住[ ]2.獨居[ ]3.機構：
[ ]4.其他(請說明) 
二、執行強制社區治療機構/團體：
三、主要負責聯繫/執行社區治療人員姓名： 
四、預定治療專業人員：
[ ]1.專科醫師  [ ]2.醫師  [ ]3.護理人員  [ ]4.職能治療師
[ ]5.社會工作人員[ ]6.個案管理人員 [ ]7.其他（請說明）
五、社區治療方式：
[ ]1.門診治療                      備註:  
[ ]2.居家治療(治療頻率:　次/　週)  備註: 
[ ]3.社區精神復健                  備註:  
六、社區治療項目：
（一）得強制項目：
[ ]1.藥物治療：
[ ]1)口服顆粒藥物，診療頻率          
[ ]2)口服滴劑，診療頻率 
[ ]3)針劑（[ ]長效，診療頻率         [ ]短效，診療頻率 ）
    [ ]2.藥物之血液濃度檢驗，請說明抽血頻率： 
    [ ]3.藥物之尿液濃度檢驗，請說明驗尿頻率：    
[ ]4.酒精或其他成癮物質篩檢
    [ ]5、其他可避免病情惡化或提升病人適應生活機能之措施（請說明具體服務項目及頻率） 
（二）其他配合處置項目：
    [ ]1.心理治療：[ ]1)個別心理治療  [ ]2)團體心理治療  [ ]3)其他（請說明） 
    [ ]2.戒癮治療：請說明 
    [ ]3.社會福利與救助：請說明 
    [ ]4.社區精神復健：請說明 
    [ ]5.職業訓練：請說明 
（請檢附執行強制社區治療機構/團體服務說明書）

	基於上述事實，經告知病人有社區治療之必要，病人對於社區治療之意見為  [ ]拒絕社區治療 [ ]無法表達，爰申請強制社區治療（請檢附嚴重病人之意見說明及保護人意見書）

		採不告知病人強制社區治療方式之理由
	[ ]否
[ ]是，請說明理由


	基於上述理由，以不告知嚴重病人強制社區治療項目方式為之時，已告知保護人，並取得其同意。
保護人(請簽名)__________________，日期：_____年____月____日)




	嚴重病人不遵醫囑時，請警察、消防機關協助之情形
	[ ]1.病人不願意服藥，長效針劑的給予，約兩週至一個月施打一次，有助於病人病情的改善，但長效針劑的給予可能會面臨病人的積極反抗。
[ ]2.病人長期服藥不規則，不願意就診（門診），若未就診恐有復發之虞。
[ ]3.病人病情嚴重（不穩），可能已經將達到強制住院之程度時。
[ ]4.病人經常不配合血液/尿液檢驗
[ ]5.其他（請說明）

	診斷醫師
簽章
	
	專科醫師字號： 
(指定專科醫師)
	日期：民國   年  月  日

	註：1.「精神衛生法」於113年12月14日修正施行，惟第5章強制社區治療及強制住院治療施行日期由行政院會同司法院定之。
2. 本件係依精神衛生法第3條第1項第4款規定辦理；另有關下列強制社區治療規定適用至第5章施行日前。
(1) 第45條、第46條、精神疾病嚴重病人強制社區治療作業辦法第2條、第6條。
(2) 精神疾病嚴重病人強制社區治療作業辦法第6條第1款規定「提供藥物治療者，應有二年以上臨床工作經驗精神科醫師，每月至少診察二次。」。
    3.紙本打勾處請蓋章，另外為示負責，簽章處請親自簽名，並蓋章。
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