
                        物質濫用個案通報單                    93.10.13 
壹、基本資料： 

就診(諮詢)日期︰   年   月   日 身分證字號：□□□□□□(輸含英文字母前六碼) 或護照號碼(外籍人士)：        
 性別：□男 □女 出生：   年 個案現居地︰       縣市 首次用藥年齡：      歲 

個案別(可複選)：□一般  □原住民  □榮民  □身心障礙者  □性工作者  □監所受刑人  □外籍人士  □中輟生  
職業：□無  □學生  □軍警  □公教  □商  □農漁  □工  □服務業  □自由業  □家庭主婦  □其他              
教育程度：□小學及以下  □國(初)中  □高中(職)  □大專/大學  □研究所以上  □其他                 
婚姻狀況：□未婚 □已婚 □離婚 □喪偶 □其他             
併存疾病：□無  □AIDS  □B型肝炎  □C型肝炎  □精神疾病  □梅毒  □結核病  □腦血管疾病  □癌症  □不明   □其他                
存活情形：□存  □歿 

貳、藥物濫用資料： 
一、 填表原因：□1 就診                                    □2 宗教全人復健 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

二、目前個案濫用藥物的原因(可複選) 

1-1 本次個案於何處就診： 
□1 急診（含毒藥物檢驗）  □2 門診  □3 住院  

1-2 本次個案就診或治療原因(可複選) 
□1 藥物過量 
□2 濫用藥物引起精神病症狀 
□3 依賴症候群 
□4 事故傷害 
□5 非濫用藥物相關疾病發現 
□6 自殺 
□7 觀察勒戒 
□8 其他                     

2-1 本次個案來源： 
□ 1藥癮戒治醫療機構轉介 
□ 2司法系統轉介 
□ 3學校教育系統轉介 
□ 4社福單位轉介 
□ 5網路、電視、報紙廣告等傳播媒體 
□ 6其他                  

2-2本次個案為何進入輔導村接受宗教全人復健？ 
□ 1自行尋求戒毒 
□ 2家人要求 
□ 3其他：                            

2-3本次陪同個案前往機構面談者：□ 父母 □手足 □親戚 □教會牧師、

長老 □教會弟兄姊妹 □朋友 □其他                        

  □無聊  □好奇 □找刺激  □自殺  □紓解壓力  □受同儕團體影響  □提神  □治療疾病  □安眠  □藥物依賴  □減肥  □其他                
三、目前個案取得藥物的場所(可複選) 

□醫院  □藥局(房)  □學校  □舞廳/PUB/酒店  □KTV/MTV/網咖  □電動玩具店/遊樂場  □賭場  □色情場所  □
旅館  □檳榔攤  □書局/商店/五金行  □網路  □雜誌/報紙/廣告  □國外  □其他                

四、目前個案取得藥物的來源對象(可複選) 
□醫師  □藥師  □朋友  □同學  □親人  □藥頭/毒販  □自己販賣  □書局/商店/五金行老闆  □其他               

五、用藥史：□未達 1 年  □1-5 年  □6-10(含)年  □超過 10 年 
六、用藥之種類、方式請於下列適當空格中打勾，另有關其他藥物，請於欄內註明藥物名稱，並於吸食方式內打勾（可複選） 

注射(IV/IM) 吸入法        吸食方式 

藥物名稱 

口服 

共用針頭 非共用針頭 以香菸或煙管方式吸食

(Smoking) 
加熱成煙霧後鼻吸

(Inhalation)
藥物直接鼻吸

(Snorting)
嗅吸蒸發之氣體 

(Sniffing) 

其他吸食方式 
(請說明) 

海洛因         
嗎啡         
安非他命         
強力膠、有機溶劑         
可待因/可待因糖漿         
大麻         

Pethidine HCl (Demerol®)         
搖頭丸(MDMA)         
愷他命(Ketamine)         
FM2(Rohypnol®/Grupam®)         

Diazepam (Valium®)         
Triazolam (Halcion®)         

Alprazolam (Xanax®)      

硝甲西泮(Nimetazepam/Erimin®)         

其他1         

其他2         

其他3         

診治醫師/輔導人員：             填表單位：                    填表人姓名及聯絡電話：                     
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