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 بهبود و بازتوانیِ اختلال مصرف مواد فرم های مراکز اقامتی شناسنامه

 

 عنوان 

الگوی اقامتیِ پرهیز  -پروتکل اختصاصی بهبود و بازتوانیِ اختلال مصرف مواد"فرم های مربوط به 

 "مدار

قانون تنظيم بخشی  26ماده  12بند  موضوع)معتادین(،  مراکز اقامتی بهبود و بازتوانی افراد با اختلال مصرف موادویژه 

 مجلس شوراي اسلامی 27/11/80از مقررات مالی دولت، مصوب 
 
 

 تدوینتالیف و محل 

 معاونت پیشگیری و درمان اعتیاد مرکز توسعه پیشگیری سازمان بهزیستی کشور
 

  تدوینتالیف،  

 دکتر محسن روشن پژوه
روان دانشگاه علوم پزشکی ایران )انستیتو روانپزشکی تهران( عضو هیئت علمی دانشکده علوم رفتاری و سلامت ، روانپزشک

 و معاون پیشگیری و درمان اعتیاد مرکز توسعه پیشگیری سازمان بهزیستی کشور

 

 زهرا صابری
 کارشناس ارشد مددکاری اجتماعی، دانشجوی دکترای تخصصی روانشناسی و

 کارشناس مسئول برنامه در معاونت پیشگیری و درمان اعتیاد مرکز توسعه پیشگیری سازمان بهزیستی کشور 
 

    همکار 

  افسانه امیدی مراد
 های اطلاعاتی( کارشناس مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی و کارشناس ارشد مدیریت دولتی )سیستم

 اجتماعی هومان همراهان سلامتمدیر عامل موسسه پیشگیری از آسیب های 
 

 مرجع ابلاغ
 رئیس محترم مرکز توسعه پیشگیری و درمان اعتیاد بهزیستی کشور

 

 تاریخ ابلاغ
 1396بهار  
 



 های مراکز اقامتی بهبود و بازتوانی افراد با اختلال مصرف مواد فهرست فرم

 نام فرم/ دفتر شماره فرم
 پزشکيابي ـارزي  1

 رواني و اجتماعي ،ارزيابي وضعیت فردی  2

 (هنگام ارزيابي اولیه و قبل از پذيرش نهاييتخصصي ) مشاوره درخواست  3

 ارجاع به ساير مراکز در هنگام ارزيابي اولیه  4

 ارجاع به مرجع قضايي  5

 تايیديه پزشک و کارشناس جهت پذيرش  6

 رضايت بهبودی و پیگیری  7

 معرف  8

 قبض تعرفه  9

 تايیديه پذيرش نهايي  11

 های پزشک ويزيت  11

 ثبت علايم حیاتي  12

 تشخیص آزمايشگاهي مواد  13

 ارزيابي و پايش مشارکت مددجو  14

 (ارجاع حین دوره بهبود و بازتوانيدرخواست مشاوره تخصصي )  15

 مرخصي  16

 تنبیهات  17

 اخراج  18

 رضايت شخصي و خروج اختیاری  19

 ملاقات  21

 جلسات شورا  21

 تمديد دوره  22

 اقامتي(غیر )دوره پیگیری قبل از ترخیص نهايي    23

 تايیديه ترخیص )پزشک، کارشناس و شورای مرکز(  24

 ترخیص از دوره اقامت  25

 ترخیص نهايي )اتمام دوره(  26

 پس از اتمام دورهارجاع   27

 پیگیری پس از ترخیص نهايي  28

 خلاصه پرونده  29

31  
گزارش جلسات گروهي )مشارکت جمعي/آموزش گروهي/کار با گروه/گروه دفتر 

 درماني خانواده(

 ها فهرست ارجاعدفتر   31

 دفتر پیگیری مددجويان  32



  

 
 

 ................................. شماره پرونده:                                                                                                          :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 ارزیابی پزشکی

 1   فرم شماره 

 .................................................................................................................................................................................................................:نام مددجو

  .....................................................................................................................................................................................................................:نوع ماده

 .....................................................................................................................................................................................:مصرف زمان مدت و مقدار

 .....................................................................................................................................................................................ذكر: قابل ونكات ملاحظات

 توضیح دهید. اقدامی كرده است؟ مصرف مواد تبرای بهبود و بازتوانی اختلالاحال  آیا تا به

....................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 :PMH/ پزشکی سوابق

 ............................................................................... شود: نوشته  دارد  ندارد :                    بیماری قبلی سابقه

 ............................................................................. شود:  نوشته  دارد  ندارد :        FH/  بیماری درفامیل سابقه

 ................................................................................ نوع آلرژی:    دارد ندارد                                                   :سابقه آلرژی

 ............................................................ نوع حساسیت داروئی:       دارد    ندارد                                  :سابقه حساسیت داروئی 

  .............................................................................. جراحی:نوع        دارد    ندارد  سابقه اعمال جراحی: 

   ................................... خرین بار:..................   تاریخ آ :تعداد دارد   ندارد                       :سابقه دریافت خون

 ............................................................................... نوشته شود:  دارد ندارد    :            DH/  دارو مصرف سابقه

     

 :ROS/ ها بررسی دستگاه

 ............................................................................... :نوشته شود           اردد  ندارد:   شكایت فعلی) غیر از مصرف مواد(

                                                     ............................................... :(w)وزن

 :PE/معاینه فیزیکی

          ..................................................................................... :محل ........................:  تعداد دارد         ندارد  :نقص عضو 

 :VS/  علائم حیاتی

            .........................    (RH)ریتم نبض                          .........................       (PR)تعدادنبض

            .........................   (Tدرجه حرارت)                             ........................     (BP)فشارخون

 ...............................................................................: نوشته شود دارد ندارد:   یافته بالینی

 مشاوره با متخصص: ...............................................................................   دارد ندارد:   نیازبه مشاوره تخصصی

 



  

 1 صفحه

 
 

 .................................شماره پرونده:                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 فردی، روانی و اجتماعی وضعیت ارزیابی 

 2فرم شماره 

 فردي مشخصات( الف

 

تداريخ تولدد:         ................... ام پددر: ن .......................................: خانوادگی نام و نام : تولد تاريخ 

   زن      مرد    :جنسیت

   شده فوت همسر    متارکه يا همطلق  متاهل   مجرد :تاهل وضعیت

 :فرزندان تعداد

          :    خانوار افراد تعداد

 :  تحصیلات

  ديپلم يا دانشگاهي پيش   سيكل يا راهنمايي  ابتدايي يا نوشتن و خواندن  بيسواد

 حوزوي دکتري  ليسانس فوق ليسانس  ديپلم فوق

  :شغل

 (و غيره ريمد ر،يگذار، وز قانون مانند:) ارشد ريمد 

 (و غيره استاد دانشگاه ل،يپزشک، وک :)ماننديتخصص حرفه ا 

 يتجارت و بازرگان 

 کارمند 

 يکارگر ريغ يمشاغل خدمات 

 لاتيو ش يجنگل دار ،کشاورز ،کارگر ماهر 

 (و غيره ) مغازه دار هفروشند 

 و غيره کارخانه ها زاتيو تجه،تاسيسات نياپُراتور ماش تعمير کار صنعتي، ن،يتكنس 

 مسلح يروهاين 

 کارگر ساده، دستفروش و غيره 

 خانه دار 

 سرباز 

 بازنشسته 

 دانشجو 

 كاريب 

 :  مسكن وضعیت

 :  شود ذکر لطفا ساير  سازماني منزل  همسر پدر منزل  پدري منزل  رهني يا استيجاري منزل  شخصي منزل

 .........................................................................(:  تومان) خانوار درآمد

 .........................................................................: اي بيمه نوع چه بودن دارا صورت در   دارد  ندارد :بیمه وضعیت

   :منزل دقیق آدرس

..................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................... 
 

 .............................................: همراهشماره تلفن    ............................................. :ثابت تماس شماره
 

  

 سال ماه روز
        

  

  



  

 2 صفحه

 
 

 .................................شماره پرونده:                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 فردی، روانی و اجتماعی وضعیت ارزیابی 

 2فرم شماره 

 مصرف الگوي مشخصات(ب
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 متامفتوامين  يا شيشه همان کريستال که مناطقي در و شود زده علامت کراك ستون است، ايراني کراك همان واقع در کريستال که مناطقي در

 .شود زده علامت شيشه ستون است،

 :(تومان به) گذشته هفتة در مواد تهیة مخارج متوسط

 (اي گزينه چه) ايد؟ كرده شروع كسی چه پیشنهاد به را( سیگار و الكل از غیر) مواد مصرف بار اولین

 ( مدرسه از خارج) دوستان  ( دانشگاه يا مدرسه) دوستان   بستگان از يكي   خانواده افراد از يكي

  ديگران پيشنهاد دونب         غريبه افراد     کار محل همكاران

ايد؟ كرده شروع موقعیتی چه در را مصرف بار اولین  

 منزل   کار محل  سربازخانه  خيابان و کوچه  دانشگاه يا مدرسه  پارك  دوستانه مهماني  خانوادگي مهماني

 ...................................................................................: شود ذکر لطفا ساير

 

 



  

 3 صفحه

 
 

 .................................شماره پرونده:                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 فردی، روانی و اجتماعی وضعیت ارزیابی 

 2فرم شماره 

 است؟ بوده چه درمان براي مراجعه علت

 يا برادر فشار مادر، يا پدر فشار همسر، فشار) فشار  حاملگي مالي مشكلات  ماده مصرف رواني عوارض  ماده  مصرف جسمي عوارض

       قوانوني  مشوكلات  ( کوار  محويط  در ارشود  مسووول  يوا  مودير  همكواران، /  دوستان فشار خانواده، اعضاي ساير فشار فرزندان، فشار خواهر،

 : شود ذکر لطفا ساير ازدواج

 سابقه ترك ندارد  بار  2-1بار  4-2بار  4بيش از    است؟ بوده بار چند قبلی ترك دفعات تعداد

 (کنيد انتخاب را گزينه توانيدچند مي) است؟ بوده چگونه شما قبلی هاي ترك

 دولتي غير يا دولتي سرپايي مراکز به مراجعه با خصوصي بخش در شدن بستري با   پزشک  مطب به سرپايي مراجعه با   شخصاً

 ...(  و سوزني طب گياهي،) سنتي روشهاي   بيهوشي روش   اجباري درمان مراکز در اقامت با مراکزاقامتي در اقامت با

  شود ذکر لطفا  ساير    خودياري گروههاي در

 

 رفتاري سوابق( ج

 

 جواب بي             خير           گاهي و بلي           بلي   ؟كشید می سیگار حاضر حال در آيا

 بلي           خيرآيا قصد ترك سیگار را داريد؟ 

  بلي خير کشيد؟ مي سيگار هم حاضر حال در آيا بلي صورت در   بلي خير ؟ايد كشیده سیگار خود عمر طول در آيا

 جواب بي            روز........          ماه........           سال........      كشید؟ می سیگار كه است مدت چه

 ........................ :بار آخرين تاريخ                : ........ تعداد          بلي           خير  ايد؟ داشته حجامت سابقه آيا

                  ........  : تعداد      بلي       خير ايد؟ داشته خالكوبی سابقه آيا

                   ......................: استفاده آخرين تاريخ      بلي       خير     ايد؟ داشته مشترك اصلاح ماشین و تیغ از استفاده سابقه آيا

                      ........  : تعداد بلي صورت در    بلي    خير            ايد؟ داشته زنی خود سابقه آيا

                                    ........   :تعداد بلي صورت در    بلي    يرخ    ايد؟ داشته خوردگی چاقو سابقه آيا

                             ........   :تعداد بلي صورت در         بلي    خير   ايد؟ فكر كرده خودكشی تا به حال به آيا

                 ........   :تعداد بلي صورت در  بلي خير   ايد؟ كرده خودكشیتا به حال اقدام به  آيا

 جواب بي         گاهيو  بلي       بلي      خير   ايد؟ نوشیده الكلی مشروبات خود عمر طول در آيا

 جواب بي         گاهيو  بلي       بلي      خير    نوشید؟ می حاضرهم حال در ياآ

 ماه........       سال .......  نوشید؟ می الكل كه است مدت چه

                  ..........................: ايد كرده الكل مصرف به شروع سنی چه از

                      ....................... :است بوده كی الكل مصرف زمان اخرين تاريخ

   باشید؟ كرده داپی درمانگاه يا پزشک به مراجعه به نیاز يا شود بد حالتان كه ايد خورده مشروب آنقدري حال به تا آيا

                  ..........................: گذشته سال در يار چند بلي درصورت        بلي   خير

  بلي   خير نوشیديد؟ می الكل نیز مخدر مواد مصرف زمان در آيا

 ...............: روز در تزريق عاتدف ............... :تزريق اولين سن  بلي  خير   ايد؟ داشته مواد تزريق سابقه آيا

 بلي           خير ايد؟ داشته مشترك تزريق سابقة آيا

   ؟باشید ردهك تزريق ، موادالكلی مشروبات مصرف از بعد كه افتاده اتفاق آيا

 جواب بي  خير        بار 5 تا       1 بار 10 تا        5 بار 20 تا    10  اکثراً بلي

 



  

 4 صفحه

 
 

 .................................شماره پرونده:                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 فردی، روانی و اجتماعی وضعیت ارزیابی 

 2فرم شماره 

 

 ؟است نموده تزريق شما براي ديگري شخص آيا

 جواب بي    خير        بار 5 تا   1 بار 10 تا   5 بار 20 تا   10  اکثراً بلي

    ؟است بوده كی ديگر شخص وسیله به تزريق آخرين زمان

   ؟است بوده كی مشترك تزريق آخرين زمان

 از يكسال قبلبيش  طي يكسال گذشته ماه گذشته هفته گذشته روز گذشته

 ؟ايد داشته تزريق براي مواد تهیه ظرف در اشتراك آيا

 جواب بي  خير        بار 5 تا      1 بار 10 تا         5 بار 20 تا    10  اکثراً بلي

   بوده؟ كی مشترك ظرف از استفاده اخرين زمان

 از يكسال قبلبيش  طي يكسال گذشته ماه گذشته هفته گذشته روز گذشته

 ؟ايد داشته ديگران براي تزريق آيا

 جواب بي  خير        بار 5 تا       1 بار 10 تا       5 بار 20 تا    10  اکثراً بلي

 ؟ايد داشته ادراري عفونت حال به تا آيا

 جواب بي      دانم نمي         خير          درمان بدون بلي           درمان با بلي

 ؟ايد داشته آمیزشی بیماري حال به تا آيا

 جواب بي                   دانم نمي                 خير                درمان بدون بلي                درمان با بلي

 ؟است بوده چگونه بلی اگر

  جواب بي   دانم نمي  کننده عود زخم   درد بي زخم  دردناك زخم   مجرا از ترشح

  جواب بي                داريد جنسي شريک چند خير صورت در    جواب بي  خير  بلي داريد؟ ثابت جنسي شريک آيا

 جواب بي       بلي         خير ايد؟ داشته جنسي رابطه هم جنس هم افراد با آيا

          است؟ بوده چگونه مرد/زن جنسی شركاء با تماس نوع

  دو هر           دهاني            مقعدي         فاعل عنوان به 

  دو هر           دهاني            مقعدي        مفعول عنوان به

  دانم نمي   خير   بلي ؟اند بوده معتاد شما جنسی شركاء آيا

        ......... سال در ......... ماه در  ......... هفته در   است؟ بوده چقدر تماس دفعات میانگین

 جواب بي  هرگز  گاهي   اکثراً   هميشه ؟كنید می مصرف كاندوم آيا

             .........   .........  ........: (سال/ ماه/روز( است؟ بوده كی مشكوك تماس آخرين تاريخ

            .........   .........  ........ :(سال/ ماه/روز(شدن زنداني آخرين تاريخ       بلي  خير     ايد؟ داشته شدن زندانی سابقة آيا

 ............................................. ؟ايد بوده زندان در مدت چه كل در شدن زندانی صورت در

 مشترك تيغ مصرف     خالكوبي سابقه   تزريق سابقه  ايد؟ داشته زندان در را ذيل موار از كدامیک انجام سابقه
 

 خانوادگی وضعیتد( 
 

 كنید؟ می زندگی  كسی چه با حاضر حال در

 فرزندان و همسر با .1

 همسر با فقط .2

 فرزندان با فقط .3

 والدين با .4

 بستگان ساير با .5

 دوستان با .6

 تنها .7

 کنترل تحت محيط در .8



  

 5 صفحه

 
 

 .................................شماره پرونده:                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 فردی، روانی و اجتماعی وضعیت ارزیابی 

 2فرم شماره 

 است نداشته پايداري وضعيت .9

 .......................... بريد؟ می سره ب فوق وضعیت در كه است مدت چه

 بلي   تفاوت بي   خير  هستید؟ راضی وضع اين از شما آيا

 :ذيل افراد از کداميک بلي صورت در بلي  خير اند؟ داشته(  الكل و سیگار از غیر) مواد مصرف سابقة شما اطرافیان آيا

  ساير    دوست      فرزند    برادر      خواهر      مادر     پدر     همسر     کس هيچ

 تهديدد  را شما طهبار كه است مشكلی جدي مشكل از منظور باشید؟ داشته جدي مشكل زير افراد با كه است بوده هايی دوره آيا

   همسوايگان    نزديوک  دوسوتان    نزديوک  بستگان ساير فرزندان   جنسي شريک/همسر  خواهر/برادر   پدر  مادر.  كند

  همكاران

  دادند؟ قرار اذيت و آزار مورد را شما الذكر فوق افراد از يكی وقت هیچ آيا

 جنسي جسمي عاطفي نظر از  :نظر چه از بلي صورت در   بلي   خير

 اند؟ نموده حمايت شما از ذيل افرد از كدامیک ايد نموده درمان به اقدام كه حاضر حال در يا و قبلی هاي ترك در

   همسوايگان    نزديوک  دوسوتان  نزديوک  بسوتگان  سواير  فرزنودان    جنسوي  شوريک /همسور    خوواهر /بورادر   پدر  مادر

 کس هيچ همكاران

 :شود ذكر لطفا ايد؟ كرده افتيدر حمايتی نوع چه فوق افراد از حمايت دريافت صورت در

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

 كارشناس ارزيابی نتیجه

   است؟ مورد نیاز مددجوخانوادگی براي فردي و مسائل در مشاوره چقدر حاضر حال در

 زياد بسيار  توجه قابل مقدار به متوسط حد در اندکي اصلا

  است؟ ورد نیازم مددجودر مسائل اجتماعی براي  مشاوره چقدر حاضر حال در

 زياد بسيار توجه قابل مقدار به متوسط حد در اندکي اصلا

 اين قسمت درج شود:در صورت نياز به توضيحات بيشتر در 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................... 

 
 

 كارشناس مركزنام و امضاي 



  

 
 

                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 (هنگام ارزیابی اولیه و قبل از پذیرش نهایی   )  تخصصی درخواست مشاوره

 3فرم شماره 

 .................................................................دکتر آقای/ سرکار خانم جناب

 ....................................................................................... متخصص محترم

 با سلام

گردند. ایشان  حضورتان معرفی میدریافت مشاوره تخصصی، برای ............................................................... بدینوسیله آقای/ خانم

 ز بهبود و بازتوانی اختلال مصرف مواد هستند.متقاضی اقامت در مرک

 : علت ارجاع برای مشاوره تخصصی

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 ....................................................مرکز:  پزشک مهر و امضا نام،     ................................  :تاریخ تکمیل فرم

 

  مواد مصرف اختلال با افراد یبازتوان و بهبود یاقامتمحترم مرکزپزشک 

 معرفی شده به شرح زیراست:نتیجه مشاوره تخصصی فرد ؛ با سلام

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

 ....................................................: پزشک مشاور و مهر امضاء نام،                                         ................................: تاریخ تکمیل فرم

 



  

 

 
 

 :ف موادراختلال مصافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 ارجاع به سایر مراکز در هنگام ارزیابی اولیه   

 4فرم شماره 

 

 جناب آقای/سرکار خانم

  مرکز محترم مدیریت

  سلام با

 آن خدداا   از استفاد برای ............................................................... بدینوسیله آقای/ خانم

 بازتوانی و بهبود ارکز در اقاات اتقاضی ایشان. گردند ای اعرفی حضورتان ارکز

بهبدود و  اقدااتی   ارکدز  در پدییر   اعیارهدای  اادا  هسدتند  اواد اصرف اختلال

 .اند نبوده دارا را بازتوانی

 

 مدیر مرکزنام 

 تاریخ و مهر ،امضا

 



  

 
 

 :                                                          اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 ارجاع به مرجع قضایی 

 5فرم شماره 

 

 مرجع قضایی 

 با سلام و تقدیم احترام

               .......................................................... خانمبا بررسی مدارک و شرایط مددجو آقای/ 

رساند نام برده به  ارجاع شده از سوی آن مرجع قضایی محترم به اطلاع می

 دلایل زیر امکان پذیرش در این مرکز را ندارند:
.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 
 

 مدیر مرکزنام 

 مهر و تاریخ امضا،

 

 بهزیستی شهرستانسازمان رونوشت؛ 



  

 
 

 .................................شماره پرونده:        :                                                                                                    اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 تاییدیه پزشک و کارشناس جهت پذیرش   

 6فرم شماره 

 

 ظابهه      اهه  مسههل ف ینهه   ............................................... بههش اهه اظا نپههای   اهه   ...............................  ........................................اینجانب 

قادظ بهش یه  دوظا   ........................................................................  خانم مرک  اقامت  بهب د و بازت ان ، تایید م  کنم کش مددج  آقای 

 بهب د و  بازت ان  دظ مرک  م  بااد.

 

 مدارک پیوست:

 عاینش بالین نتایج م -1

 

 پزشک و مهر امضا

 تاریخ

 

 

ایید م  کنم کش مددج  آقای  خهانم  ت بهب د و بازت ان ،مرک  اقامت   کاظاناس............................................................................... اینجانب 

 قادظ بش ی  دوظا بهب د و  بازت ان  دظ مرک  م  بااد. ........................................................................

 

 مدارک پیوست:

 نتایج اظزیاب  یردی، ظوان  و اجت اع  -1

 

 نام و نام خانوادگی

 امضای کارشناس

 تاریخ
 

 



  

 1 صفحه

 
 

 شماره پرونده:                                 :                                                                                                    اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

................................. 
 

 رضایت بهبودی و پیگیری

 7شماره  فرم

 بهبود و بازتواني مركز اقامتي 

    كد ملي                       اينجانب                                               فرزند                

كه متقاضي درمان  هستم. بدين وسيله ضمن مطالعة موارد ذيل  و در راسلتاش شلركر در برناملة                                       به شمارة پروندة 

 بهبودش موارد زير را مي پذيرم.

   اشلته  موظف هستم كه مطابق برنامة تنظيمي در جلسات بهبودش شركر نموده و چنانچه با دلاي  موجه امكان حضلور در جلسله اش را ند

 باشم مراتب را به مسئول مركز اطلاع دهم.

    موظف هستم كه مطابق برنامة تنظيمي و يا هر زمان ديگرش كه مسئولين مركز صلاح بدانند، آزمايشهاش تشخيص وجلود ملواد در ادرار را

 انجام دهم.

  اين دلي  قصورش متوجة مسلئولين مركلز   استفاده از روش سم زدايي ، مانند هر روش ديگرش ممكن اسر عوارض جانبي داشته باشد و به

 نخواهد بود.

    مطلع هستم كه به دلي  ضرورت مشاركر مالي بيماران در فرايند درمان، هزينة درمان از سوش مركز محاسبه و توسط اينجانلب پرداتلر

 مي گردد.

 د يا با پرتاشگرش و تشلونر هملراه باشلد،    هرگونه عملي كه با مقررات مركز اقامتي مغايرت داشته باشد يا باعث اتتلال نظم در مركز شو

 موجب تروج از برنامة بهبودش و بسته شدن پرونده با نظر مسئولين مركز تواهد شد.

        اين اتتيار را به مدير مركز مربوطه مي دهم تا در صورت ضرورت با شمارة تلفنهاش زير با اينجانلب بلراش تعيلين وقلر ملاقلات حضلورش

ت در مورد وضعير سوممصر  مواد و انجام آزماي  و سلاير پيگيريهلاش پل  از تلرتيص در تاريخهلاش      جهر پاسخ دادن به برتي سوالا

 مقرر، تماس بگيرند.

 صبح ....................تا ساعر  .................از ساعر 

 .................................الف( شماره تلفن منزل: 

 صبح ....................تا ساعر  .................از ساعر 

 صبح ....................تا ساعر  .................از ساعر 

 ...............................ب( شمارة تلفن محل كار: 

 صبح ....................تا ساعر  .................از ساعر 

 نشاني:  



  

 2 صفحه

 
 

 شماره پرونده:                                 :                                                                                                    اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

................................. 
 

 رضایت بهبودی و پیگیری

 7شماره  فرم

 مركز مي تواند با يكي از آشنايان يا اعضاش تانواده ام تماس بگيرد. با ذكر نشاني و شمارة تلفلن يلن نفلر     ديرچنانچه دردسترس نباشم، م

 در زير، بدينوسيله به مسئول مركز اجازه مي دهم كه با فرد مذكور تماس گرفته، با ذكر نام تود براش من پيغام بگذارد:

  نشاني:                            نسبر:                                      نام و نام تانوادگي: 

 شمارة تلفن:  

 .پ  از پايان دورة بهبودش، موظف به مراجعة به مركز اقامتي جهر پيگيرش و انجام آزماي  ادرار مي باشم 

 نب از مركز مي گردد.مطلع هستم كه در دوره اقامر در مركز رد و بدل نمودن مواد و مصر  آن ممنوع مي باشد و موجب اتراج اينجا 

  تماي  به ادامله دوره   شودر مركز را ندارند و چنانچه در طول دوره بهبودش  ددجوممسئولين مركز الزامي براش پذيرش و نگهدارش اجبارش

 و ماندن در مركز را نداشته باشد، مسئولين مركز مسئوليتي در اين قبال ندارند.

 تاريخ امضاي رضايتنامه  

 امضا و ثبت اثر انگشت همراه بيمار اثر انگشت بيمارامضا و ثبت 

 

 اين قسمت توسط مدير مركز پر شود:

امي مفاد آن را بله  رضايتنامه دوره بهبودش و پيگيرش، توسط آقا/ تانم                                                   مطالعه شد و اظهار داشر كه تم

 درستي فهميده و با آن موافق اسر. 

 

 نام و نام تانوادگي مدير مركز: 

 امضاش مدير مركز:  



  

 
 

 .................................شماره پرونده:       :                                                                                                    اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 معرف

 8فرم شماره 

 معرف حقیقی  الف( مشخصات فردي

 تاريخ تولد )روز/ماه/سال(:   نام پدر:  نام و نام خانوادگی:

  زن      مرد جنسیت: 

  همسر فوت كرده است    كرده  مطلقه يا متاركه   متاهل    مجرد وضعیت تاهل:   

 تحصیلات: 

  دانشگاهي يا ديپلم پيش راهنمايي يا سيكل خواندن و نوشتن يا ابتدايي بيسواد

 حوزوي دكتري ليسانس فوق ليسانس ديپلم فوق

 شغل :

 (و غيره ريمد ر،يگذار، وز قانون مانند:) ارشد ريمد 

 (و غيره استاد دانشگاه ل،يپزشک، وك :)ماننديتخصص حرفه ا 

 يتجارت و بازرگان 

 كارمند 

 يكارگر ريغ يمشاغل خدمات 

 لاتيو ش يجنگل دار ،كشاورز ،كارگر ماهر 

 (و غيره ) مغازه دار هفروشند 

   و ،تاسيس  ات نياپُرات  ور ماش تعمي  ر ك  ار ی  نعتي،  ن،يتكنس

 و غيره كارخانه ها زاتيتجه

 مسلح يروهاين 

 كارگر ساده، دستفروش و غيره 

 خانه دار 

 سرباز 

 بازنشسته 

 دانشجو 

 كاريب 

 آدرس دقیق منزل معرف:

.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

 شماره تماس معرف:

 ..............................  نسبت با مددجو:     ........................................................تلفن همراه:   ...............................................تلفن ثابت: 

 دلیل حمايت از مددجو:

................................................................. . ............................................................... .......................................................................................................................... 

............................................................... ............................................................... ............................................................................................. ................................ 

 امضا و اثر انگشت معرف حقیقی

 تاريخ

 

 ب( معرف حقوقی:

 

 .............................................................. نام دستگاه:

 .................................................شماره معرفی نامه: 

 ...................................................نامه:  تاريخ معرفی



  

 
 

 ................................. شماره پرونده:                                                                                                        :  اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 قبض تعرفه
 9فرم شماره 

 

 

                                 نـام مددجو :

                                 نـام معـــرف :           

 تـاريخ :    

 : ددجوممبلـغ دريـافتـي از 

 مـانــده بـدهي :    

 :شکل دريافت تعرفه

  نقدی

  دستگاه پوز

 یاری برگ سازمان بهزیستی 

 

 امضا دريافت كننده نام و نام وامضا پرداخت كننده

 مهر مركز 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



  

 
 

 شماره پرونده:                                                          :                 اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

                                پذیرش نهایی        یهتایید

 10فرم شماره 

 

قای/خانم آشورای مرکز، پذیرش مددجو  .......................................... بر اساس رای مورخ

                 .................. سدا  ، متولدد   ........................................نام پدر  ،.............................................................

 آقای/خدددانمبدددا م دددر   و  ..........................................................لددد   مه بدددم شددد ار 

 ست.ابلا مانع  در مرکز اقامت  ،.............................................................

 )در صورت نیاز( توضیحات تک یل  جهت پذیرش

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

 مدیر مرکزنام 

 تاریخمهر و  ا،امض

 

 



  

 
 

 .................................شماره پرونده:       :                                                                                                    اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 پزشک های ویزیت

 11فرم شماره 

 

/ سیر بالینیوضعیت مددجو تاریخ نوبت ویزیت  
و مهر  دستورات پزشکی

 پزشک

 ارزیابی اولیه و ورود به سم زدایی

 

 

 

 

  

 در طول دوره سم زدایی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  انتهای دوره سم زدایی

  

 در دوره اقامت پس از سم زدایی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ترخیص )ویزیت در هفته اخر اقامت 

تواند با عنوان ویزیت ترخیص تلقی  می

 شود(
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 ثبت علایم حیاتی 

 12فرم شماره 

 :تاریخ پذیرش                                                                             :مددجونام 

 

 ساعت تاریخ
تعداد نبض 

(PR) 

ریتم نبض 
(RH) 

فشار خون 
(BP) 

توضیحات 

 مددیار
 امضا

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

       
       
       
       

 :مددیار در مواقع ضروی اقدامات
 

 اقدامات مددیار در مواقع ضروری ساعت تاریخ

 

 

 
 

  

 

 

 
 

  

 

 فهرست داروهای مددجو در انبار دارویی: 
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 تشخيص آزمايشگاهی مواد

 13فرم شماره 

 

                           :نام ونام خانوادگی مددجو

                         

 ملاحظات نتيجه نوع آزمايش تاريخ

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 رابط تكميل می شود. یاين فرم توسط پزشك مستقر در مركز و يا توسط مركز درمان

 

 نام و امضاء مسئول آزمايش
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 ارزیابی و پایش مشارکت مددجو 

 14فرم شماره 

 

                         : تاریخ پذیرش                           نام ونام خانوادگی مددجو :

                         

 توضیحات

ش خانواده
 آموز

ت با خانواده
لاقا

 م

ک مشارکت جمعی
ت پزش

 ویزی

شاوره
م

 
ی

فرد
 

کار با گروه
ی 

ش گروه
 آموز

ی
حگاه

صب
 مراسم 

خ
 تاری

ی، 
خوان

کتاب

ب
جار

ن ت
 بیا

س 
سا

ن اح
بیا

 و کارکرد قدم

ی از 
شگیر

پی

 عود

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 

 امضا       تکمیل کننده فرم:نام و نام خانوادگی 
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 (بهبود و بازتوانی ارجاع حین دوره درخواست مشاوره تخصصی  )

 15فرم شماره 

 

 ........................................................................ جناب آقای دکتر

 ........................................................................ متخصص محترم

 و احترام با سلام 

                               .................................................................. برای بررسی از منظر ........................................................................بدینوسیله آقای/ خانم 

 گردند. حضورتان معرفی می

 زشک مسوول فنیمهر و امضا پ

 تاریخ

 

 

 

 مسوول فنی محترم مرکز اقامتی بهبود و بازتوانی افراد با اختلال مصرف مواد

 با سلام و احترام

 نتیجه ارزیابی فرد معرفی شده به شرح زیر است:

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

 مهر و امضای پزشک

 تاریخ
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 مرخصی

 16فرم شماره 

   ............................................................ جناب آقای

 مراقب درب اصلی

 بلا مانع است. ...........................جهت مرخصی به مدت   ............................................................ / خانمبه موجب این مجوز خروج آقای 

 مراتب اقدام و ثبت گردد. 

                             

                   امضای مدیر مرکزمهر و               ساعت:      :اریخت

      

 

 مرکز را ترک کردم. در صحت و سلامت کامل جسمی و روانی  ........................................................اینجانب  

 امضای مددجو     ساعت:                  :اریخت

 

 

در سالامت  ..................... سااتت  .............................  در تااری  ................ ............................به همراه    ............................................................مددجو 

 کامل از درب مرکز خارج شدند. 

 

   خیر            بلی  موضوع به معرف فرد اطلاع داده شده است: 

                                                                                 

 اصلی ی مراقب دربامضا

 

 



  

 
 

 شماره پرونده:                                                                        :            مواد اختلال مصرفافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 اتتنبیه

   17فرم شماره 

 

 ...........................ساعت  ............................در تاريخ  ................................................... آقاي/ خانم

از جدول  ............. مشمول تنبیه شماره   ................................................... رطبق نظ

 تنبیهات شدند.

 دلیل تنبیه ايشان: 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................... 

 

 مركز دیرم نام

 مهر و تاریخ امضا،
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 اخراج 

 18فرم  شماره 

 

                                ................ساعت  ..........................در تاريخ  ................................................................آقاي/ خانم  

 خراج شدند.، بهبود و بازتوانياز مركز اقامتي 

 بوده است.  ......................................به مركز  تاريخ ورود ايشان

 

 :دليل اخراج ايشان
.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................... 
 

موضوع به معرف فرد اطلاع داده شده است و خروج فرد با حضور معرف انجام 

 شده است.

 

 نام و نام خانوادگی معرف:

 

 م و نام خانوادگی مدیر مركز:نا

 امضاو مهر  امضا
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 انصراف( (رضایت شخصی و خروج اختیاری

 19فرم شماره 

 

                                                بهب دد   ب ازتدان   مرك   اا ام      از  .................. اعتس    .......................................درتاريخ  ....................................................................اينجانب 

 خارج م  شدم   اين برگه را به نگهبان تحديل م  دهم.

مطلع هس م كه در صدرت تمايل به بازگشت در مرك  بايد همة مراحل پذيرش   بهبددي را از ا ل آغاز نمايم   در صدرت  

 ايجاد گردد مرك  مسئدلی   ندارد.كه پس از ترخیص عدارض خاص يا بیماري 

 

 مدضدع به معرف فرد اطلاع داده شده است   خر ج فرد با حضدر معرف انجام شده است.

 

 

 :مركز دیرنام و نام خانوادگی م :نام و نام خانوادگی معرف

 امضا امضا

 

 

 ر پيامی براي مركز دارید بنویسيددر این قسمت اگ 

 

 

 

 

 

 مددجو امضا و اثر انگشت

 



  

 
 

                                                                                                         :  اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 ملاقات 

 20فرم شماره 

 

 ردیف نام مددجو نام ملاقات کننده نسبت با مددجو تاریخ توضیحات

     1 

     2 

     3 

     4 

     5 

     6 

     7 

     8 

     9 

     10 

     11 

     12 

 

 

 نام و امضا مددیار
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  شورا جلسات

 21شماره فرم 

 

 :تاریخ جلسه

 :شرکت کنندگان

 

 :موضوع جلسه

 

 

 :نتایج جلسه

 :یل شد و تصمیمات ذیل اتخاذ گردیدجلسه شوراء مرکز با حضور اعضای فوق تشک

 

 

 

 امضای شرکت کنندگان با ذکر نام
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 تمدید دوره 

 22فرم   شماره 

                                                                                                

     :شماره تلفن                          :سال تولد                               :نام خانوادگي                      :نام

 ..............................خيابان فرعي                                 خيابان اصلي                            شهر                  استان  :آدرس

                    پلاک                                کوچه 

 :شماره تلفن معرف                    :                                                 نام معرف

 

 برابر مقررات  بعلت:   دوم    با تمديد دوره اينجانب براي دوره  اول تقاضا دارم

 

متعهد ميشوم غير از مفاد فرم پذيرش به عنوان خدمتگزار در هر محلي که در نظر گرفته شوود  در ضمن  موافقت فرماييد. 

در ضومن کولا مفواد فورم پوذيرش شوماره       هم و در غير اين صورت ترخيص شووم.  مسئوليت خود را به طور جدي انجام د

 کنم. را دوباره تائيد مي ...........................مورخ ..........................

 امضاي متقاضي

 تاریخ

 

نام برده  تمديد دوره با اي مرکز مورد بررسي قرار گرفت و طبق راي شورا شور ...........................مراتب در جلسه مورخ 

                                                               نگرديد    گرديدموافقت 

 امضا         یر مرکز: نام مد

 امضا  :نام کارشناس مرکز

 امضا  :نام پزشک مرکز

 امضا :نام مددیار مرکز

                                             :شماره قبض پذیرش

               :تاریخ شروع دوره

      :تاریخ پایان دوره

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 د.لازم است فرم بعد از تائيد همراه قبض پذيرش در پرونده متقاضي حفظ گرد* 



‍‍ 

 

 
 

      :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 )دوره غیر اقامتی(پیگیری قبل از ترخیص نهایی 

 23فرم شماره 

 

 اند: فهرست اسامی مددجویانی که سه روز غیبت مستمر در برنامه های بهبود و بازتوانی داشته

تاریخ های  تاریخ تماس های تلفنی نتیجه تماس تلفنی

غیبت در 

 جلسات

شماره 

 پرونده

 ردیف نام و نام خانوادگی مددجو

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 تماس سوم: 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

     :تماس اول 

 :تماس دوم 

 :تماس سوم 

 

 امضا مددیار نام و 
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  )پزشک، کارشناس و شورای مرکز(ترخیص تاییدیه 
 24فرم شماره 

 

                                                    از مركز اقامتي بهبود و بازتواني  ...................................ساعت ..                    در تاريخ                                    اينجانب 

 .شده ام ترخیص نهايي )پس از طي دوره اقامت و دوره غیر اقامتي(

 

 مددجو  امضا و اثر انگشت

 

 ، کارشناس و مددیاران( در خصوص ترخیص نهایی بیمار:نظریه شورای مرکز )پزشک، مسئول مرکز

 

 

 

 :تاییدیه پزشک

 

 :تاییدیه کارشناس

 

 :آشنایی با برنامه های خود یاری

 

 

 مرکزدیر نام و نام خانوادگی م نام و نام خانوادگی معرف

 امضا امضا
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 اقامت  دوره از ترخیص
 25فرم شماره 

 نام ونام خانوادگی مددجو:                                                                          تاریخ پذیرش:

 

 تاییدیه پزشک:

 

 

 تاییدیه کارشناس:

 

 

 :تعیین تکلیف وضعیت اقامت و حمایت

 

 

 در صورت داشتن معرف حقوقی(:) مجوز مراجع قانونی

 

 

 تاییدیه شورا:     

 

 امضا و اثر انگشت مددجو

       

                

 مركزدیر نام و نام خانوادگی م :نام و نام خانوادگی معرف

 امضا امضا
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 نهایی )اتمام دوره( ترخیص
 26شماره   فرم

 نام ونام خانوادگی مددجو:                                                                          تاریخ پذیرش:

 

 تاییدیه پزشک:

 

 

 تاییدیه کارشناس:

 

 

 :تعیین تکلیف وضعیت اقامت و حمایت

 

 

 ر صورت داشتن معرف حقوقی(:د) مجوز مراجع قانونی

 

 

 تاییدیه شورا:     

 

 امضا و اثر انگشت مددجو

       

                

 مركزدیر نام و نام خانوادگی م نام و نام خانوادگی معرف

 امضا امضا
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 دوره   اتمامارجاع پس از 
 27فرم شماره 

 

 ................................................................................مدیریت محترم مرکز 

 

 با سلام و احترام

استتااه  ا  ختدتاآ آ    برای  ...........................................................خانم  آقای/بدینوسیله 

گرهند. ایشا  هور  بهبوه و با توانی را هر ترکز اقاتتی  ترکز حضورتا  تعرفی تی

 تیا  تدآ پشت سر گذاشته اند. 

 خلاصه پروند  ایشا  به پیوست تقدیم تی گرهه.   

 
 

 مدیر مرکزنام 

 تاریخمهر و  امضا،

 



  

 1 صفحه
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 پیگیری پس از ترخیص نهایی 
 28فرم شماره 

روز پس از  180تا  90بین 

 ترخیص نهایی

روز پس از ترخیص  90تا  30بین 

 نهایی

سی روز اول پس 

 از ترخیص نهایی
 بازه زمانی

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات )نوع پیگیری(

 تاریخ پیگیری بعدی   

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات

 تاریخ پیگیری بعدی   

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات

 تاریخ پیگیری بعدی   

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات

 تاریخ پیگیری بعدی   

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات

 تاریخ پیگیری بعدی   

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات

 بعدیتاریخ پیگیری    

 تاریخ پیگیری   

  

 

 

 

 توضیحات

 تاریخ پیگیری بعدی   

 



  

 2 صفحه

 
 

 .................................شماره پرونده:                                                                                                           :اختلال مصرف موادافراد با  یبهبود و بازتوان یمرکز اقامت

 

 پیگیری پس از ترخیص نهایی 
 28فرم شماره 

 شرح وضعیت

 سی روز اول پس از ترخیص نهایی

 خیر      های خودیاری شرکت می کنید؟ بلهآیا در جلسات گروه                              مدت پاکی شما چقدر است ؟ 

 خیر      آیا مشغول بکار شدید؟  بله

 :                                                                                                                به تومان  درآمد 

 محل کار خانه دوستان خانه پدری  مالک   مستاجر  خانه بهبودی یا بین راهی کجا زندگی می کنید ؟  بی خانمان 

   ل شما به وجود آمده ؟ آیا تغییری در وضعیت تاه

   المپیاد همایش فراخوان  در کدامیک از این مراسم مراکز اقامتی اعتیاد شرکت داشته اید ؟ جشن ها 

 اگر نه علت چه بوده؟  

 خدمت            ورزشی          کدام یک از این فعالیت ها  را دارید ؟   تفریحی 

 ..................................واکنش شما چه بود ؟                                             چه زمانی متوجه اعتیاد خود شده اید ؟ 

 آیا مطلبی یا مشکلی برای در میان گذاردن با ما دارید ؟ بنویسید : 

 بهبودینام و امضای مسئول پیگیری 

 

 ترخیص نهاییروز پس از  90تا  30بین 

 خیر       آیا در جلسات گروه های خودیاری شرکت می کنید؟ بله                                 مدت پاکی شما چقدر است ؟  

 خیر         آیا مشغول به کار شدید؟  بله 

 :  به تومان  درآمد

 محل کار خانه دوستان خانه پدری  مالک   مستاجر  خانه بهبودی یا بین راهی کجا زندگی می کنید ؟  بی خانمان 

 آیا تغییری در وضعیت تاهل شما به وجود آمده ؟   

   المپیاد همایش فراخوان  در کدامیک از این مراسم مراکز اقامتی اعتیاد شرکت داشته اید ؟ جشن ها 

 اگر نه علت چه بوده؟  

 خدمت        ورزشی         تفریحی  کدام یک از این فعالیت ها  را دارید ؟  

 آیا مطلبی یا مشکلی برای در میان گذاردن با ما دارید ؟ بنویسید : 

 نام و امضای مسئول پیگیری بهبودی



  

 3 صفحه
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 پیگیری پس از ترخیص نهایی 
 28فرم شماره 

 روز پس از ترخیص نهایی 90تا  30بین 

 خیر      می کنید؟ بله های خودیاری شرکتآیا در جلسات گروه                              مدت پاکی شما چقدر است ؟ 

 خیر      آیا مشغول بکار شدید؟  بله

 :                                                                                                                درآمد به تومان  

 محل کار خانه دوستان خانه پدری  مالک    مستاجر خانه بهبودی یا بین راهی کجا زندگی می کنید ؟  بی خانمان 

   آیا تغییری در وضعیت تاهل شما به وجود آمده ؟ 

   المپیاد همایش فراخوان  در کدامیک از این مراسم مراکز اقامتی اعتیاد شرکت داشته اید ؟ جشن ها 

 اگر نه علت چه بوده؟  

 خدمت            ورزشی          کدام یک از این فعالیت ها  را دارید ؟   تفریحی 

 ..................................واکنش شما چه بود ؟                                             چه زمانی متوجه اعتیاد خود شده اید ؟ 

 ما دارید ؟ بنویسید :  آیا مطلبی یا مشکلی برای در میان گذاردن با

 نام و امضای مسئول پیگیری بهبودی
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  خلاصه پرونده
 29فرم شماره 

 الف( اطلاعات هویتی مددجو

  : نام خانوادگی نام و

 نام پدر:

 تاریخ تولد:

 آدرس محل سکونت:

 تاریخ پذیرش:

 و وضعیت هنگام مراجعه ب( تاریخچه

 

 

  مددجو بازتوانی و بهبود ج( خلاصه اقدامات صورت گرفته درفرایند

 

 

 د( وضعیت مددجو به هنگام ارجاع یا ترخیص

 

 

 ه (  توضیحات تکمیلی

 

 

 

 نام مدیر مرکز

 امضا، مهر و تاریخ
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 دفترگزارش جلسات گروهی )مشارکت جمعی /آموزش گروهی/کار با گروه/گروه درمانی خانواده( 
 30فرم شماره 

 موضوع )يا موضوعات جلسه(:

  خانواده          گروه درمانی               کار با گروه             آموزش گروهی            مشارکت جمعی     :نوع جلسه

 تاريخ: 

 اعضاي حاضر در جلسه

 

 

 

 

 غايب در جلسه اعضاي

 

 

 

 شرح جلسه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سمت و امضا برگزار کننده جلسه ،نام
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  دفتر فهرست ارجاع ها
 31فرم شماره 

 )ماه             سال         (

 ردیف
نام و نام خانوادگی 

 مددجو
 تاریخ ارجاع

 زمان ارجاع

الف( قبل از پذیرش 

 نهایی

 ب(حین دوره

 ج(پس از اتمام دوره

فرد پیشنهاد 

 دهندة ارجاع

موضوع 

 ارجاع

محل 

 ارجاع

پیگیري 

 )نتیجه(
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 دفتر پيگيري مددجویان 
 32فرم شماره 

 )ماه             سال         (

ف
دي

ر
 

 خانوادگي نام و نام

 وضعيت مراجع

تاريخ 

ي پيگيري
ور

ض
ح

 

ي
فن

تل
 

 نتيجه از نظر حفظ پاكي پيگيري  نتيجه

ره 
دو

م 
ما

ات

ي
ود

هب
ب

ره 
دو

ع 
قط

 

قرار 

 ملاقات

عدم 

 دسترسي

عدم 

 تمايل
 عود لغزش پاك ساير

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 




