


中華大學諮商中心個別預約登記表
□個別諮商□心理測驗□牌卡服務
填寫日期：   年   月   日                                           _______學年度_____學期
	姓名：
	性別：□ 男 □ 女
	出生日期：   年   月   日

	系所：    
	班級：     年     班
	學號：

	身分證字號：
	(本地生免填)陸生入台證號/外籍生統一證號：

	聯絡電話
行動電話：___________________________
家中電話：(   )_______________________
E-mail：______________________________
	緊急聯絡人：_______________________

      關係：_______________________

連絡電話：_________________________
	方便連絡方式：(提醒您有關諮商預約訊息)
□行動電話

□手機簡訊  □E-mail

	聯絡地址：                                           

學校寢室號碼或外宿地址：___________________________________________

家中地址：________________________________________________
	請勾選可諮商的節次
	週一
	週二
	週三
	週四
	週五

	
	(1)08:30-09:20
	
	
	
	
	

	
	(2)09:25-10:15
	
	
	
	
	

	來談動機：

□自行約談  □同學介紹  □老師介紹  □教官介紹  
□新生健檢  □轉介 與轉介者關係：_____________    
□其他(請說明)：_______________________________
	(3)10:25-11:15
	
	
	
	
	

	
	(4)11:20-12:10
	
	
	
	
	

	
	(5)13:10-14:00
	
	
	
	
	

	
	(6)14:10-15:00
	
	
	
	
	

	想與諮商師討論的主題(可複選)：

□自我探索  □家庭關係  □人際關係  □時間管理  □學習困擾 □生活適應  □生理健康  □生涯發展  □情緒困擾  □壓力調適  □自我傷害 □心理健康  □情感關係  □性/性別議題  □網路沉迷  □測驗/牌卡  
□其他(請說明)：________________________________ 
	(7)15:10-16:00
	
	
	
	
	

	
	(8)16:10-17:00
	
	
	
	
	

	
	(A)18:10-19:00
	
	
	
	
	

	
	(B)19:10-20:00
	
	
	
	
	

	
	(C)20:10-21:00
	
	
	
	
	

	會談時間

(本欄由中心人員填寫)
	   日期____/____ 星期 (   )  時段：第______節 ____：____~____：____
	經手人：

	
	   諮商師：
	日期：

	◎晤談經驗：

本校：□無

      □有 ______年度____學期 至

           ______年度____學期

         諮商師：_______________

其他：□無 

      □有 __________________________
	◎請勾選一個您認為符合您目前生活的情形：

非常好

好

普通

不好

非常不好

1. 整體生活適應狀況

□
□
□
□
□
2. 人際關係狀況
□
□
□
□
□
3. 家人互動狀況
□
□
□
□
□
                                計分
(0)
(1)
(2)
(3)

(4)

完全沒有

輕微

中等程度

厲害

非常厲害

1. 睡眠困難，譬如難以入睡，易醒或早醒   

□
□
□
□
□
2. 感覺緊張不安

□
□
□
□
□
3. 暴飲暴食或是完全沒胃口

4. 覺得容易苦惱或動怒

□
□
□
□
□
5. 對很多事情提不起興趣

6. 覺得憂鬱、心情低落

□
□
□
□
□
7. 覺得比不上別人

□
□
□
□
□
★ 有自殺的想法

□
□
□
□
□
◎請您仔細回想「最近一星期(包括今天)」，這些問題使您感到困擾或苦惱的程度，然後圈選一個您認為能代表您感覺的答案：
          (由晤談老師計分)1~7題總分   ____ + ____ + ____ + ____ + ____ =____
                            □0-5分   □6-9分   □10-14分   □15分以上

	◎基本家庭狀況：

父   □存 □歿  

年齡：_____   職業：________________

母   □存 □歿  

年齡：_____   職業：________________
父母婚姻狀態：□同住 □分居 □離婚

兄_____人   弟_____人   

姊_____人   妹_____人
	

	◎是否有特殊疾病史：

□無 □有，請說明：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
◎是否用過毒品藥物：
□無 □有，請說明：＿＿＿＿＿＿＿＿＿
◎身心科／精神科就診經驗：

□無

□有，醫院／診所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　　　診斷名稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿__
	



附件1





＊請翻至第二面繼續填寫





CA5-4-111-D








