嘉義縣毒品危害防制中心

107年度「健康拒毒 快樂人生」戒癮醫療服務計畫

壹、依據：
　　107年度嘉義縣毒品危害防制中心工作暨衛生福利部補助藥癮者處遇計畫。
貳、目的：
一、以本縣二、三、四級藥物濫用者為對象，經專業醫師評估後安排身體理學檢查(如:血液檢驗、尿液檢驗、腹部超音波…等)或心理諮商。

二、早期發現因施用K他命所引起的現存或潛在性生理及泌尿系統損傷，並給予適當治療進而降低後續的相關治療照顧成本。 

三、提升二、三、四級藥癮個案戒癮意願，降低治療費用的負擔。

叁、辦理單位：
一、指導單位：嘉義縣政府

二、主辦單位：嘉義縣毒品危害防制中心
三、協辦單位：嘉義縣政府教育處、嘉義縣警察局、嘉義縣社會局、嘉義縣學生校外生活輔導委員會、衛生福利部朴子醫院、衛生福利部嘉義醫院、臺中榮民總醫院嘉義分院、臺中榮民總醫院灣橋分院、長庚醫療財團法人嘉義長庚紀念醫院、佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院、嘉義縣學生輔導諮商中心、嘉義縣警察局少年輔導委員會、臺灣嘉義地方法院少年法庭、嘉義縣社區心理衛生中心。
肆、適用對象：
一、本縣毒品危害防制中心列管施用二、三、四級藥癮個案。
  二、參加三、四級毒品危害講習，設籍本縣個案。
  三、本縣教育處、本縣學生校外生活輔導會、嘉義縣警察局少年輔導委員會、 

   臺灣嘉義地方法院少年法庭、本縣社區心理衛生中心或轄內相關單位轉介個案。
  四、其他相關單位轉介個案。
伍、實施期間：
 107年1月1日至107年12月31日止
陸、計畫內容：

   針對二、三、四級有意願戒癮之個案提供藥癮戒治服務轉介，並結合衛生福利部補助嘉義縣市戒治機構「非鴉片類藥癮者成癮治療費用補助計畫」補助戒癮治療費用，相互支援運用，提升醫療戒治意願及服務品質。
柒、辦理方式 :
一、簽署同意書與轉介單
(一)解釋本計畫目的與服務內容說明，服務流程(如附件一)。
(二)受轉介人或未滿18歲需家長、監護人或法定代理人(若為安置機構轉介則是機構負責人)須簽署同意書（如附件二），並願意陪同個案就醫，才納入收案標準。
(三)轉介單位協助填寫轉介單（如附件三），並於轉介單上蓋章。
(四)看診時請攜帶健保卡或身份證以核對身份。

二、收案評估
(一)個管員進行初步評估 
    1.配合三、四級毒品危害講習課程，由中心個管員進行面談。
    2.針對有戒治意願及需求者予以轉介至戒治醫院接受治療。
     (二)本縣衛生局接受轉介單
    1.確認轉介單的完整性
    2.將轉介單傳至醫院聯絡人並電話聯繫確認。
(三)結合本縣女性藥癮者中途之家「蛻變驛園」，提供入住個案身體健康檢查外，並轉介接受醫院戒癮治療。
   三、醫院單位接收轉介單
     (一)醫院聯絡人電訪協助預約初診，同步告知中心。
     (二)看診日，醫院聯絡人協助看診引導並預約回診日期。
     (三)7天內回覆中心個案出席情形與轉介回覆單。
     (四)每月5日前，回覆書面報告建議或結束療程(如附件四)。

嘉義縣毒品危害防制中心
107年度「健康拒毒 快樂人生」戒癮醫療服務流程圖

　


嘉義縣毒品危害防制中心
107年度「健康拒毒 快樂人生」戒癮醫療服務同意書
1、 本人或家長、機構提出申請轉介後，必須先經衛生局及醫院審核評估通過。
2、 需配合於指定時間自行到院回診檢查。
3、 未滿18歲家長（監護人、法定代理人或安置機構）則需陪同依規定日期、 

 時間前往就醫醫院報到接受評估，並督促每次回診檢查時間，準時到場。
4、 治療內容依評估個案所需治療為主，治療費用以實報實銷為主，核銷上限1,400/次。
5、 轉介資料後續將會由本中心留存保密，非經法律程序或當事人書面授權同意，均不得提供給任何單位或他人。
    本次為了鼓舞縣民勇敢站出來面對毒品問題，特別結合醫師、心理治療專家，協助篩檢，希望增加民眾拒絕毒品的決心與能力。治療中若有任何問題與意見，皆可向嘉義縣政府毒品危害防制中心提出，電話0800-770885先轉3再轉2、05-3625680。
    本人已詳讀上述規定，願意確實遵守上述說明，請於下表簽名以確實明瞭您的權益和保密限制。
※備註：是否願意知會學校一同輔導關心個案  □願意   □不願意
	同意人（簽名）
	

	居    住    地
	

	連  絡  電  話
	

	行  動  電  話
	

	緊急連絡人、電話
（未滿18歲者，此欄須監護人親自簽章）
	姓名：
關係：
電話：


中華民國         年        月        日
嘉義縣毒品危害防制中心個案轉介單 

	一、基本資料：□新案  □舊案
姓名：            性別：1. □男 2. □女   身份證字號:                 

出生日期：民國    年     月      日 聯絡電話：            行動電話：                

戶籍地址：                                                      

現居地：□同上                                                  

主要聯絡人：姓名：          關係：        聯絡電話：           行動電話：             

	二、生活狀況：
1.婚姻：□未婚 □已婚 □同居 □分居 □離婚 □鰥寡。
2.學歷：□不識字 □國小 □國中 □高中職 □大專以上。
3.健康：□良好 □欠佳（如：□愛滋病 □肝病 □胃病 □其他）。
4.工作：□有長期穩定的工作 □臨時工 □無業。
5.家庭經濟：□良好 □小康 □不佳 □亟需救助。
6.家庭支持度：□佳 □可 □差。
7.居住情況：□獨居 □與家人同住 □與朋友同住 □其他。
	家族樹:


	三、個案評估：
1.施用藥品種類：
□一級：○海洛因 ○嗎啡 ○古柯鹼
□二級：○安非他命 ○大麻 ○MDMA(快樂丸or搖頭丸)

□三級：○K它命 ○青發or紅中 ○FM2  ○其他
□四級：○Eunodin(優樂丁) ○Valium(煩寧) ○Ativan(安定文)  ○ㄧ粒眠  ○牛奶針 
2.施用毒品方式：□鼻吸  □K煙  □其他
3初次使用毒品年齡：年齡   歲
4.□觀察勒戒    次□強制戒治     次 □戒毒醫療機構     次 □其他。
5.使用毒品原因：
□好奇心 □朋友影響 □工作不如意 □婚姻感情不如意 □想追求快感 □逃避現實 □為了面子  

□無聊 □對未來感到無希望   □提神 □提高性能力 □對藥物認知不足 □對法律認知不足
6.是否保護管束：□是 □否

	四、轉介單位/轉介人：                

    聯絡電話：                                         轉介日期：     年     月    日

	五、個案情況及需求：
 □ 「健康拒毒 快樂人生戒癮醫療服務」          □ 「非鴉片類藥癮者成癮治療費用補助計畫」
轉介日期：     年     月    日
填表人：                 主管核閱：
嘉義縣毒品危害防制中心   聯絡電話：0800-770885（請請你幫幫我） 傳真電話：05-3625690　　　    　  　　

	六、個案處理回覆：(由醫療院所填寫)
回覆日期：      年     月    日
醫院別：                       科別：                     

聯絡電話：                   傳真電話：                醫師簽章：                     


嘉義縣毒品危害防制中心

附件一





藥癮醫療戒治轉介服務開始





個管員面談二、三、四級個案，將有戒治意願及需求者進行轉介





每月5日前，回覆書面報告建議或結束療程





7天內回覆中心個案出席情形與轉介回覆單





看診日，醫院聯絡人協助看診引導並預約回診日期





醫院聯絡人電訪協助預約初診


，同步告知中心





將轉介單傳至醫院聯絡人


並電話聯繫確認





YES





確認填寫轉介單完整性





YES





YES





NO





簽署藥癮治療服務同意書





藥癮醫療戒治目的與服務內容說明





NO





個管員持續追輔





附件二





附件三





此表單僅供轉介用，依據個人資料保護法，請妥為保管。  請傳真至本中心：05-3625690








附件四
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