
美沙冬替代療法補助申請流程 

一、 身份證欄位需設籍雲林縣 

二、 填妥申請書（申請書包括：毒品危害防制中心受理

諮詢個案資料表、戒毒個案基本資料表、美沙冬替

代療法保証書） 

三、自行影印本人(立書人)及連帶保證人(以家屬為主)

身份証正反面影印本各乙份 

四、將以上二、三資料親自或郵寄至斗六市府文路 34

號，務必註明前往治療醫院。 

五、本局審查：如符合條件，則於 7日內函覆申請人並

副知前往治療醫院；如不符條件，將以電話通知

申請人。 

 

 

 

美沙冬替代療法補助條件 

一、 設籍雲林縣。 

二、 本身有意願接受美沙冬替代療法治療，在補助治療期

間，需配合醫院之輔導追蹤並須簽署治療同意書。（以

家屬配合意願高者優先）。 

三、 首次尋求本縣毒品防制中心協助之戒癮者。 

四、 年齡未滿 20 歲應有法定代理人簽名，滿 20 歲不需法定

代理人同意。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



毒品危害防制中心受理諮詢個案資料表 
填表日期    年    月    日 

一、個人資料 

姓名：                （□ 匿名）     性別：□  男    □  女 

電話：                （□ 匿名）     人別：□  本人  □  家屬 

居住區域：            （□ 保留） 

二、問題概況與描述 

□  法律  □  婚姻與家庭  □  親子  □  就學  □  社會補助   

□  危機處理  □  其他 

簡要敘述：                                                    

                                                              

                                                              

                                                              

                                                              

                                                              

 

三、處理情形 

    □  已電話解決（事後追蹤：□ 願意 □ 不願意） 

    □  轉介：□ 就業 □ 社會補助 □ 醫療 □ 法律等單位協助 

        聯絡情形：                                                

                                                                  

                                                                  

 

四、輔導追蹤 

項 目 追 蹤 時 間 個  案  狀  況 追 蹤 人 

    

    

    

    
 

填表人                 主管核閱（由主任或副主任或授權執行秘書核閱） 

 



 
戒 毒 個 案 基 本 資 料 表 

受案日期    年    月    日 

填表日期    年    月    日 

姓   名 身分證字號 出生年月日 性   別 

   □ 男 □ 女 

 

生 

 

活 

 

狀 

 

況 

 

一、婚姻  □ 未婚  □ 已婚，育有   男   女  □ 分居 □ 離婚。 

二、學歷  □ 國小  □ 國中  □ 高中  □ 大學 畢（肄）業。 

三、健康  □ 良好  □ 欠佳 （如 □ 愛滋病 □ 肝、胃病等）。 

四、工作  □ 有長期穩定的工作  □ 臨時工  □ 無業。 

五、家庭經濟  □ 良好  □ 小康  □ 不佳  □ 極需救助。 

六、居住情形  □ 獨居  □ 與家人同住，居住房屋為 □ 自有 □ 承租。 

七、服刑紀錄  □ 觀察勒戒    次  □ 強制戒治   次  □ 服刑   次。 

八、是否保護管束  □ 是  □ 否。 

服 

務 

項 

目 

□ 諮商及治療（個別及團體）。 

□ 戒毒 

   □ 身癮：治療單位          ，治療時間：          。 

   □ 心癮：治療單位          ，治療時間：          。 

 

□ 愛滋病篩檢 

□ 減害計畫 

住 

址 

1、戶籍地： 電話 

2、居住地：                                 □同上 電話 

3、出所後居住處所：                       

                                     □同1. □同2. 

電話 

密切保

持聯絡

之親友 

姓名： 關係： 電話： 手機： 

姓名： 關係： 電話： 手機： 

姓名： 關係： 電話： 手機： 

填表人                 主管核閱（由主任或副主任或授權執行秘書核閱） 



雲林縣毒品危害防制中心美沙冬替代療法個案保證書 

立書人          個案編號：    年齡：  性別：□

男□女 

，生日：   年    月   日，茲保證參加此次美沙冬替

代療法治療計畫，願遵守下列之約定，如有不遵守等情

事，立書人及連帶保證人須放棄先訴抗辯權，所具保證

屬實。 

一、接受美沙冬替代療法治療之毒癮者，需配合醫

院之療程、處遇。 

二、接受美沙冬替代療法治療之毒癮者及家屬，需

配合醫院之輔導與追蹤 6 個月。 

三、毒癮者及家屬如不遵守約定，毒癮者將依違反

毒品危害防制條例之規定，送法究辦。 

此致  

臺灣雲林地方法院檢察署、雲林縣政府、雲林縣觀護志工

協進會 

立  書  人：                      （簽章） 

地    址： 

身分證號碼：  

電      話：     

連帶保證人：                      （簽章） 

地   址：  

身分證號碼： 

電      話：   

中    華    民    國       年       月       日   
 


