
甲部 轉介人資料

轉介人姓名: 專業:

聯絡電話: 所屬機構 / 單位: 

其他聯絡方法(如適用):   □ *傳真/電郵____________________________________       □ WhatsApp: _________________________________

乙部 服務使用者個人資料 

姓名     (中文): 性別：

         (英文): 

* 香港身份證 /出生證明書號碼: 出生日期： 年 月 日
(連英文字母最少首5個字)

聯絡電話: * 家長/監護人姓名:              (關係:           )
   (18歲以下求助者需填寫家長或監護人中文姓名)

居住地址:

通訊地址: □ 同上 □ 不同: _______________________________________________________________________________________

電郵地址 (如有): 公營精神科專科服務診期 (如有):________________________________

所需轉介專業服務:
□ 精神科專科 心理治療 / 心理輔導

□ 靈性導修 臨床心理服務

經濟狀況:         □*綜援/關愛基金/學生資助受助家庭 □ 基層/經濟困難家庭:  人數:_____   每月家庭收入: _______________

              □

                         □其他/補充資料:

#轉介人簽署及機構印鑑: 日期:

* 請刪去不適用 #轉介人確認服務使用者(及適用之家長/監護人)同意申請「全心牽」轉介服務。

填妥表格後，可用以下任何方式交回「香港整全普及精神健康協會」：

查詢電話: 2123 9469   

《內部用》

簽署確認申請: 日期:

轉介個案編號:

香港整全普及精神健康協會
「全心牽」轉介表格

【收集個人資料聲明】閣下上述所提供之個人資料，只用於協助轉介及跟進聯絡用途。

【免責聲明】香港整全普及精神健康協會及其轉介平台「全心牽」（以下簡稱本協會）乃為有需要人士提供轉介服務的平台。本協會

與使用本協會服務的人士之間的關係，不構成「專業人員與受助者」關係。對於專業人員提供的服務的質素或適當性，本協會並不承

擔或分擔專業人員之責任或法律責任。

備註:

□

□

轉介原因:          □懷疑過度活躍/專注不足         □經常缺課       □經常焦慮        □驚恐不安     □暴躁易怒     □暴力行為

                         □持續情緒低落    □持續失眠    □突然哭泣     □妄念(如:被迫害)      □幻覺     □沉溺行為    □自殘行為

其他經濟資助/困難: _________________________________________________________________________________________________

                         □曾有自殺念頭      □曾有自殺舉動或有具體自殺計劃    □經歷創傷事件(如:被虐/欺凌/嚴重傷害或意外)

       電郵地址:  info@hpmh.org.hk                    WhatsApp號碼:  6755 2176                     傳真號碼:  3741 7633

(1/2025)


