
	本欄由聖公會福利協會新念坊職員填寫

	接收日期：
	

	編號：
	


香港聖公會福利協會 新念坊

賽馬會「童心喜動」家庭支援計劃
個案轉介表

(甲) 參加者資料

接受轉介者資料

姓名：




 （中文）       　
　　  （英文）　　性別：　男／女　　
出生日期（年齡）：
      （   ）　聯絡電話：

　  （家） 
 　 
 （手提）
住址：









        







職業：  　　　　　　　　　　　             伴侶關係：未婚 /同居 /已婚 /分居 /離婚
吸毒模式：( a) 慣常吸毒者(1個月內吸毒4次或以上)    ( b) 間歇吸毒者(有計劃地吸毒，如節日、生日派對)
( c) 戒毒康復者(半年或以上沒有吸毒)
    ( d) 非吸毒者 
吸食危害精神毒品名稱：

          
接受轉介者伴侶資料 
姓名：



　　（中文）       
　　
　  （英文）
性別：　男／女　
出生日期（年齡）：
      （   ）　聯絡電話：

　  （家） 
 　 
 （手提）
吸毒模式：( a) 慣常吸毒者(1個月內吸毒4次或以上)    ( b) 間歇吸毒者(有計劃地吸毒，如節日、生日派對)
( c) 戒毒康復者(半年或以上沒有吸毒)
    ( d) 非吸毒者
吸食危害精神毒品名稱：

          
子女資料：
	姓名
	性別
	年齡/出生日期
	學校年級
	備註

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


背景簡述：

吸毒歷史：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

期望參與以下活動：
	( 家庭活動/親子活動
	( 家庭治療/輔導
	( 支援子女服務
	(  醫療服務



（乙）轉介機構資料

貴機構曾為上述轉介者提供以下服務：

	(  接案面談(Intake)
	(  輔導服務
	(  住院戒毒服務
	(  醫療服務

	(　其他：
                                                                    


轉介工作員姓名：



 電話：
         

 傳真：
 
     


轉介機構      ：
















（丙）轉介聲明

本人已得到接受轉介者或其監護人之同意，將個人資料及個案提供予香港聖公會福利協會「新念坊」申請服務，本人並知悉有關資料將會保密，並只作有關服務申請的用途。

轉介工作員簽署：







日期：
          






香港聖公會福利協會新念坊專用

貴機構於

 
(日期)轉介
      


(接受轉介者姓名)到本中心參與
賽馬會「童心喜動」家庭支援計劃，轉介者現由本單位社工_______________跟進*。

如有任何查詢，請致電8202 1313與負責社工



聯絡。
督導主任簽署：




姓名：




日期：




* 中心將於7個工作天內聯絡轉介者安排面談，而負責社工亦會聯絡  貴機構了解作跟進。
本表格一經填寫，即成保密文件，請郵寄或傳真(2633 9331)水泉澳邨明泉樓地下2室，


香港聖公會福利協會新念坊督導主任收。


查詢請致電8202 1313與當值社工聯絡。
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