南投縣政府毒品危害防制中心治療補助申請單

	報告醫院
	
	診斷醫師
	

	姓名
	
	身分證字號
	

	中心轉介編號
	
	病歷編號
	

	個案戶籍地址
	

	個案居住地址
	

	評估結果

	一、適合加入

□戒斷戒治
□美沙冬替代療法
二、不適合

    □非屬海洛因成癮者

    □其它

三、預計開始服藥日期

       年    月    日

	申請補助項目
	□支持性心理會談
□尿液毒物篩檢
□血液檢查

	醫院填報日期
	中華民國   年   月   日
	醫院簽章
	


以下為衛生局填寫
	是否同意辦理治療補助
	□同意  □不同意

不同意理由：                       

	治療補助項目
	□支持性心理會談
□尿液毒物篩檢
□血液檢查

	同意日期
	中華民國98年　 月　 日


承辦人核章：　　　　　 承辦課長核章：　　     　主管機關首長：
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