
高雄市物質使用者醫療轉介流程 

衛生福利部補助非鴉片類藥癮者戒治機構 

一、由醫療團隊評估個案狀況，每療程約 3~6
個月。 

二、服務內容：（依醫師評估擇不同服務） 

1.生理心理功能檢查 
2.社會心理功能評估 
3.特殊個別心理治療 
4.團體心理治療 
5.家族治療 
6.尿液毒物篩檢 

三、費用： 
1.每位藥癮者全年補助 以兩萬五千元為
上限。 

2.需自付部分負擔。 
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流程說明： 

一、轉介條件：經輔導仍持續用藥或有醫療合併症，例如:憂鬱、焦慮、過動等症狀，且家屬表達有意願

協助物質使用者接受戒癮治療之需求。 

二、轉介單位需填寫「高雄市物質使用者治療轉介/回覆單」，另未成年人需檢附「未成年人物質使用者

治療同意書」。 

三、本市「非鴉片類藥癮者成癮治療費用補助計畫」之藥癮戒治機構： 

    高雄市立凱旋醫院                 07-7513171轉 2135 

    國軍高雄總醫院                   07-7496779 

    高雄醫學大學附設中和紀念醫院     07-3121101轉 6826 

    長庚醫療財團法人高雄長庚紀念醫院 07-7317123轉 6332 

  主動求助 

填寫「高雄市物質使用者治療轉介/回覆單」 

104.06.18製 

高雄市毒品危害 

防制中心各組 
  其他單位 
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姓        名 性        別 出   生   日   期 

       □男     □女 民國   年   月    日 

居住地址： 

行動電話: 

緊急連絡人： 

緊急連絡人電話： 

個案家庭概況:  

1.家庭結構：□雙親 □單親 □隔代教養 □收養□其他_____ 

2.主要照顧者：□父母 □祖父母 □親戚(     )  □其他_____ 

3.居住狀況：□家裡 □學校宿舍 □租屋 □朋友家 □其他______     

施用物質種類(可複選)、用藥頻率： 

□安非他命 □K他命 □其他             用藥頻率：□_____次/週 或 □_____次/天 

轉介單位已提供的資源(可複選)： 

□心理諮商  □家庭關懷 □團體輔導 □其他                         

檢附「未成年人物質使用者治療同意書」：□是 □否 
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經輔導仍持續用藥或有醫療合併症，家屬表達有意願協助物質使用者接受戒癮治療之需求。 

個案合併症狀(可複選)：□憂鬱  □焦慮  □過動  □失眠  □情緒暴躁  □其他______  
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□高雄醫學大學附設中和紀念醫院□國軍高雄總醫院□高雄市立凱旋醫院 
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1. 個案是否有接受治療動機：□有 □無 

2. 個案清楚療程進行方式、服務項目與補助權益，並具結同意書：□是 □否 

□願意(□心理輔導治療 □定期毒品尿液篩檢□定期回門診評估治療成效)      

       □其它建議：                                              

   □不願意 
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一、「非鴉片類藥癮者成癮治療費用補助計畫」相關補助費用依衛生福利部規定辦理。 

二、第二聯請醫院七日內回覆原轉介單位。 
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                                                        104.6.18製 

未成年人物質使用者治療同意書 

     

 

本人            (監護人)茲同意            (未成年人)

至醫療機構接受治療，其項目包括：門診評估檢查、診斷性

會談、抽血檢驗、心理治療、尿液篩檢等，已接受治療者於

治療期間須自行負擔部份費用。 

 

 

  此致 

                                (單位全銜) 

     

家長或監護人 

（簽名） 
 

未成年人 

(請由本人簽名) 
 

與未成年人關係  

家長或監護人 

（聯絡電話） 

電話： 

手機： 

 

中華民國        年         月         日 

附件三 


