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□建議住院 □建議門診治療 □初診後轉診回原院所 

1. 初步診斷 

 

2. 檢驗項目 
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＊第一聯  篩檢單位轉介受檢民眾通知聯(白色)。 

  第二聯  接受轉介單位留存聯(黃色)。       

  第三聯  衛生局留存聯(桃色)。 

＊本轉介單限使用乙次  

＊轉介各醫院及診所優惠措施詳見健康手冊第 53頁 

＊轉介至醫院及診所時，請攜帶本轉介單及檢查報告單 


