
의 뢰 서

안녕하십니까? 선생님의 환자가 정신장애인 정신재활시설인 빛고을나주베델에 입주하기

를 희망하여 환자에 대한 선생님의 의견을 부탁드립니다. 아래의 내용을 기록하셔서 봉

하신 후 가족편이나, E-mail, FAX로 보내 주시면 감사하겠습니다. 저희 프로그램에 대

해 궁금한 사항이 있으시면 연락해주시기 바랍니다.

성명 연령 만 세

1. 입원환자일 경우

*입원일 : 년 월 일 * 퇴원(예정)일 : 년 월 일

2. 외래환자일 경우

* 귀원에서 치료를 시작한 시기 : 년 (만 세)

3. 진단명 4. 입원경험

5. 최초 발병시기 및 행동증상 : 년 (만 세)

6. 최근 입원시기 및 입원월일 : 년 월 - 년 월

7. 현재 잔류증상 및 행동상의 문제점

8. 복용중인 약물 및 부작용

9. 약물협조 정도

* 본인 :

* 가족 :

10. 사회적응장애 요인 (약물협조 미비, 증상, 문제행동, 기타)



11. 자살시도 유무 및 위험성

12. 공격성 유무

* 가족에게 국한되는 경우

* 가족외 사람

13. 신체질환 유무

14. 전염성 질환 유무

15. 지능장애 유무 및 정도

16. 본 기관에서의 재활과정에 정신보건전문요원에게 부탁하고 싶은 내용

17. 주거시설 퇴소 시 향후 환자의 퇴소계획에 대한 의견(입소와 동시에 퇴소계획이

진행됩니다.)

의 뢰 일 시 : 년 월 일

병원(기관)명 :

전 화 :

주치의(정신건강전문요원) : (인)

정신재활시설 빛고을나주베델 귀하

광주광역시 북구 우치로 238번길 28 드림빌 503호

TEL : (062) 266 - 7216. FAX : (062) 267 - 7217

E-mail : challenger71kr@hanmail.net


