屏東縣學生輔導諮商中心 學生轉介單
	學校名稱：
	導師
	姓名：
	輔導組長/認輔老師
	姓名：

	
	
	聯絡電話：
	
	電話：

	
	
	
	
	傳真：

	學生姓名：
班級：   年   班
	性
別
	
	生日：   年   月   日
年齡：
	現況：□就學 □中輟（□個人因素
□家庭因素）□其它             

	監護人姓名：
	關
係
	
	電話：
手機：
	住址：

	學生主要問題類型勾選（可複選）：
1.□自傷/自殺    2.□藥物濫用    3.□性侵/性騷擾  4.□哀傷/失落   5.□家暴/兒虐
6.□家庭/親子    7.□情緒困擾    8.□人際困擾     9.□學習困擾    10.□行為偏差
11.□拒學/中輟   12.□網路成癮   13.□感情困擾    14.□性議題     15.□特教鑑定(         )
16.□一般精神疾患(符合DSM-IV TR診斷，如：憂鬱等，參見說明2)    17.□其它(             )

	問題描述：
轉介原因與期待：

	學生適合晤談時間:  

（請填覆三個適當時段，但實際晤談時間仍須視實際狀況調整） 
	1.星期    ，第    節，時間       。
2.星期    ，第    節，時間       。
3.星期    ，第    節，時間       。

	學校曾經提供的協助：
□1.提供認輔教師服務   □2.提供志工認輔服務           □3.提供小團體輔導           

□4.獎助學金提供       □5.家庭教育中心家訪志工服務   □6.其他:請說明                   
＊是否曾接受心理諮商服務：□無□有(□輔諮中心 □其他機構/名稱：         起迄年月日：     )

＊個案或案家是否已接受其他單位資源服務：□無 □有（請說明：                              ）

	請勾選以下服務（可複選）：
□轉介學校社工師（請參照服務流程與學校社工服務說明，並請填妥：1.附件一監護人同意書；2.校內認輔輔導紀錄至少三次）
□轉介心理師（請參照服務流程與諮商服務說明，並請填妥：1.附件一監護人同意書；2.校內認輔輔導紀錄至少三次；3.附件二醫囑申請單與照會回覆單）

	承辦人
	
	輔導主任
	
	校長
	

	說明：
1.轉介單請務必簽章，可先行傳真，並將正本以掛號郵寄至輔諮中心。
2.依據心理師法第14條，若勾選項目「一般精神疾患」者，另須檢附醫囑申請單及照會回覆單（附件二）。
3.本中心提供諮商次數以8次為原則，請務必安排一位輔導（認輔）老師與接案心理師/社工師合作，以負責個案結案之後續輔導事宜。
4.若為兒少保緊急個案，請儘速以113專線通報，勿轉介至本中心，以免延宕個案處遇時間。
輔諮中心專線:(08)733-7192；傳真(08)733-4878；地址：90065屏東市蘭州街2號


轉介日期：   年   月   日
屏東縣學生輔導諮商中心 服務申請表
案號：                                            填寫日期：   年   月   日
	學校名稱：

學校電話：

地址：
	申請人：

職稱：

電話：
傳真:

	服

務

內

容
	□1. 危機事件相關處遇（班級輔導、急性減壓團體等）
□2. 個案研討會議（針對個案進行整合處遇會議）
□3. 中心服務推廣（中心簡介、媒材及出版品分享）
□4. 校內輔導人員專業諮詢會議

□5. 教師/家長個別諮詢服務
□6. 協助小團體輔導帶領者之媒合
□7. 其他：             

	申請原因：（請簡要填寫主要申請原因或重要事件）



	期待日期：(1)     年     月     日 星期(    )    時間：             

          (2)     年     月     日 星期(    )    時間：             

	承辦人

簽章
	
	輔導主任

簽章
	
	校長

簽章
	

	輔諮中心收案日期
	
	輔諮中心
處理情形
	


  說明：

1. 需轉介個案接受諮商/學校社工服務者，請填學生轉介單，免送本表。
2. 若有其它相關資料請隨申請表附上。
3. 請申請學校務必簽章，並將正本資料以掛號郵寄至90065屏東市蘭州街2號
屏東縣學生輔導諮商中心 收。
4. 行政/諮詢電話：(08)733-7192

        傳真電話：(08)733-4878

屏東縣學生輔導諮商中心

輔導諮商服務家長/監護人同意書

一、服務宗旨
專業輔導人員(以下簡稱專輔人員)所提供之輔導諮商服務，是一段協助孩子進行自我瞭解與探索的歷程，為孩子的困擾找出較佳的解決方式，促成自我改變與成長。
二、諮商關係
輔導諮商需建立合作關係，孩子是輔導諮商過程中的主角，有權選擇問題處理的優先順序、處理方式與談話深度，但孩子真誠與開放的態度，是諮商過程中一個重要的因素。
三、保密原則
您孩子所談的內容及個人資料將予以保密，但在下列情況例外：
(一)當您的孩子有立即而明顯危及自己或他人生命、自由、財產及安全之情況，例如：有自殺意圖或傷害他人的想法。 
(二)當您的孩子晤談內容涉及相關法律，例如：家庭暴力防治法、兒少保護法、優生保健法等等，依法律規定，專輔人員有通報責任。
(三)為提供孩子更適切有效之協助，專輔人員在評估孩子的最佳利益之後，會在徵求您的同意後，將孩子轉介至更能符合其需求的醫療機構，並轉送晤談資料。
四、晤談時間
每次面談時間為1節課，原則上每週1次，若有特殊狀況再加以調整。
五、晤談地點
晤談地點原則上安排於轉介學校所提供之會談室。                                                                          

六、免費服務
本輔導諮商服務經費由教育部支付，本中心不收取任何費用，請善加利用並珍惜資源。
七、取消晤談
若已預約會談時間，但孩子或家長不克前來，請在24小時前以電話方式或到校向導師或學校輔導室取消晤談，再請學校輔導室轉知本中心的專輔人員。連續2次無故缺席或未事先請假，將先取消輔導諮商服務。
八、終止晤談
您與孩子有權利終止晤談，但請先與專輔人員討論。
九、督導制度
為了孩子的最佳利益與提升服務品質，專輔人員會接受專業督導，討論輔導諮商的過程與技術。
十、需家長協助配合事項
為更有效率地協助孩子，心理師/社工師會不定期邀請您到校晤談，請盡量予以配合。
十一、其他
輔導諮商過程中，孩子的狀況可能會有起伏，有時候的狀態會比現在的狀態差，這是屬於過程中的一部份，若有疑慮，可透過輔導室與心理師/社工師聯繫。
◎若您已充分瞭解上述內容，並同意              （學生姓名）接受輔導諮商服務，請簽署姓名、日期，表示您已了解並同意上述內容。
　　　　　　　　　　　　　　　　     家長/監護人簽名：                   
     日期：    年    月     日
※錄音與錄影之同意
    專輔人員若有進行實務研究或專業督導的需求，會針對輔導諮商過程進行錄音/錄影，但不得對第三者以外之人公開晤談內容。家長/監護人及案主隨時可以要求中止錄音/錄影、消音或刪除影音檔案，以確保孩子之權益。
本人                 □同意／□不同意對輔導諮商過程進行□錄音/□錄影。

屏東縣學生輔導諮商中心 醫囑申請單
照會單位：                          
主治醫師：                          
          醫師您好：
    貴院所病患               ，向屏東縣學生輔導諮商中心申請諮商服務，目前擬安排諮商心理師提供諮商輔導。我們得知案主在 貴院所就醫，目前由您主治並投藥治療中。為符合心理師法的規定，並提供案主適當服務，我們經案主本人及家長/監護人同意，希望了解  貴院所醫師對案主所做的診斷與評估，以作為是否適合接受諮商服務之重要參考依據。茲奉上照會回覆單，敬請惠予填寫並由案主或家屬帶回本中心，以利評估及確認後續諮商策略。如需進一步洽商，本中心連絡電話為08-7337192。
耑此 並頌

時綏

                                屏東縣學生輔導諮商中心 敬啟
---------------------------------------------------------------------

本人同意           (醫院、診所)提供就醫相關資料予屏東縣學生輔導諮商中心，做為進行諮商協助之參考。
                              同意人簽名：                     

                              家長/監護人簽名： 　             

日期：        年       月      日 
屏東縣學生輔導諮商中心 照會回覆單
	病患姓名
	
	性別
	
	出生年月日
	   年   月   日

	地址
	
	聯絡電話
	

	診斷結果
	· 診斷病名________________________________________________

· 症狀概述________________________________________________

· 給病患之建議_____________________________________________

	已進行之處遇
	· 開藥
· 心理治療
· 心理衡鑑
· 其他__________________

	    是否同意病患接受本中心諮商心理師的諮商服務？
    是____

    否____

	照會醫師簽章
	


方便聯繫的時間：
聯絡電話：
案號：               


收件日期：          





轉介單之附件一





轉介單之附件二








1

