金門縣疑似身心障礙學生醫療轉介單
                                             　　                   申請／通報日期：   年   月   日

	兒 童 基 本 資 料
	姓名
	
	性別
	 □男  □女
	出生日期
	   年   月   日
	身分證字號
	

	
	身心障礙  手冊
	□無  □申請中
□有，障礙類別：      等級：        
	重大傷病卡
	□無  □申請中
□有，疾病名稱：               

	
	發展遲緩證明
	□無    □申請中
□有，遲緩類別或診斷：                 
	經濟狀況
	□一般戶  □中低收入 
□低收入戶（第     款）

	
	戶籍地
	

	
	居住地
	

	照 顧 者 基 本 資 料
	聯絡人姓名
	
	與兒童關係
	
	電話:
	(日)         (夜)         (行動)

	
	居住地
	

	
	父親姓名
	
	出生日期
	年   月  日
	教育程度
	□國小□國中□高中□大專（含以上）
	職業
	

	
	母親姓名
	
	出生日期
	  年   月  日
	教育程度
	□國小□國中□高中□大專（含以上）
	職業
	

	
	國籍
	父親
	 □本國  (□如為原住民請勾選)  □非本國籍：              （請填寫）

	
	
	母親
	□本國  (□如為原住民請勾選)  □非本國籍：              （請填寫）

	
	父母
婚姻狀態
	  □已婚   □未婚   □離婚   □喪偶
	父母

居住狀態
	  □同住   □分居

	學校轉介
	教師轉介原因
	· 新提報個案，疑似有身心障礙特質。

· 原身心障礙個案，障礙類別與情況有所改變者。

· 跨階段鑑定個案申請相關醫療診斷。

· 其他：__________________________

	
	學生在校

困難主訴

(請詳述)
	

	
	學生在校適應困難(可複選)
	□社會人際 □學科學習 □知覺動作 □生活自理 □專心注意 □其他：__________

	備註
	

	轉介學校：                      轉介教師：                          連絡電話：                  

聯絡地址：                                                                           

	註：本表請交付家長，轉交醫院相關人員。


