[image: ]社團法人高雄市佛光腎臟關懷協會
個案轉介單
	（受）轉介單位
	

	個案姓名
	
	性別
	□男　　□女

	出生日期
	年　月　日
	身分證字號
	

	電話
	
	身障類別/等級
	

	地址
	

	洗腎方式
	□血液透析
□腹膜透析
	洗腎診所
	

	洗腎時間
	□一、三、五 
□二、四、六
	□上午  □中午  □晚上
    點    分-    點    分

	家庭概況（家系圖、疾病史、職業、經濟狀況、福利資源）

	

	主要問題

	

	轉介目的

	□經濟補助（短期）　□營養品補助（短期）　□物資補助（視資源狀況提供）
□就業轉介服務　    □團體活動參與        □其他：____________________

	轉介聯絡人
（職稱）
	
	轉介日期
	年　月　日

	
	
	電話
	

	
	
	傳真
	


填妥請E-MAIL至kidney5530145@gmail.com或傳真至（07）552-0144
感謝您！
社團法人高雄市佛光腎臟關懷協會
電話：（07）553-0270
[bookmark: _GoBack]傳真：（07）552-0144
地址：804高雄市鼓山區文信路333號5樓B
信箱：kidney5530145@gmail.com
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