
  )     6فرم شماره(                            فرم معاينه وثبت گزارش پزشكي                          مركز درمان سوء مصرف مواد
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  :.........................     شماره پرونده                         :..................................     نام ونام خانوادگي بيمار
  :شرح حال مختصر بيمار -الف 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 

  :وسابقه پزشكيمعاينه فيزيكي بيمار -ب 
  ................................................................................................................................:دستگاه قلب وعروق -
 ..........................................................................................................................................:دستگاه تنفس -

 ........................................................................................................................................:دستگاه گوارش -

 ...........................................................................................................................:دستگاه ادراري تناسلي -

 ..........................................................................................................................................:دستگاه عصبي -

 .........................................................................................................................:دستگاه عضلاني اسكلتي -

 ...............................:.............................................................................................................غدد اندوكرين -

 .......................................................................................................................................:پوست ومخاطات -
 
  

  :        /      فشار خون پس از تست كلونيدين:      /                               اوليهفشار خون 
  

  ....................:درجه حرارت...................  :      تعداد تنفس....................:    تعداد نبض................... : وزن
  
،طول دوره واثر بخش علائم مصرف وبازگيري  توضيح مختصر راجع به روشهاي  مختلف درمان و-ج

  .داده شد/        /          به بيمار وخانواده وي در تاريخ         بودن درمان 
   

   پزشك       نام ونام خانوادگي                                                                                    
                                                                                                          مهر وامضاء


