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  خانم / جناب آقاي دكتر ......... موسس/ مسئول فني محترم مركز درمان سوء مصرف مواد ............... سركار

  
    تيساصلاح اطلاعات بيماران و مراكز درمان سوء مصرف مواد در سامانه آيدا اطلاعيهموضوع : 

  
 با سلام و احترام

با عنايت به مبنا قرار گرفتن سامانه آيداتيس در فرايند درمان و تحويل و نظارت هاي دارويي مراكز درمان سوء مصرف مواد 
ران و مراكز درمان سوء معاونت درمان وزارت بهداشت مبني بر اصلاح اطلاعات بيما	د400/  1535 	و پيرو بخشنامه شماره

  مراتب جهت اقدام فوري به شرح ذيل ابلاغ مي گردد:، مصرف مواد
  
 مي باشد. 98آخرين فرصت ويرايش اطلاعات پايان ارديبهشت  - 1

  مسئوليت انجام صحيح موارد ذيل به عهده مسئول فني محترم مركز مي باشد. - 2
، كليه مراكز ست كد ملي)رقم سمت را 5خصوصا ( با توجه به برخي خطاهاي پرسنلي در ورود اطلاعات اوليه بيماران - 3

مكلفند فورا مدارك هويتي بيمار (كارت ملي) را با اطلاعات وي در سامانه آيداتيس مطابقت داده و ليست كامل بيماران 
تحويل  اداداره درمان سوء مصرف مو	رقمي به كارشناس مسئول آيداتيس 18داراي هويت اشتباه را به همراه كد شناسايي 

عات هويتي صحيح بيمار را نمودن گزينه ويرايش متقاضي توسط ايشان، مركز با دقت تمام اطلانموده و پس از فعال 
  ، ثبت و به ستاد اطلاع رساني نمايد.ويرايش

  درصد بيماران فعال فاقد مدارك هويتي مي باشد. 5هر مركز فقط مجاز به ثبت حداكثر - 4
باطي لحاظ نمي گردد ليكن پس از پايان ونه برخورد انضدر خصوص خطاهاي ثبتي صورت گرفته تا اين تاريخ هيچ گ - 5

مهلت مقرر، در صورت مشاهده هرگونه مغايرت اطلاعات پرونده بيمار با سامانه آيداتيس، به عنوان تخلف شناسايي و با 
  مركز برخورد قانوني صورت مي پذيرد.

دوز تعيين شده در پروتكل ابلاغي درمان ثبت دقيق اطلاعات دوز دريافتي داروهاي آگونيست بيماران در دامنه  - 6
  وابستگي به مواد افيوني با اپيوم، متادون و بوپرونورفين انجام شود.

  ها به مركز گذشته است. ثبت انفصال از درمان بيماراني كه دو ماه از آخرين مراجعه آن - 7
تمامي مراكز درمان سوء مصرف مواد تحت پوشش شهر شيراز در بازه زماني مشخص شده با در دست داشتن كپي برابر  - 8

حضورا به كارشناس مسئول اداره درمان سوء مصرف مواد جهت كنترل و اصلاح اطلاعات كلي مركز  ،مجوزهاي مركز	با اصل
  مراجعه فرمايند.

ي مركز و راجعه و كپي برابر با اصل مجوزهابر درمان شبكه بهداشت شهرستان م مراكز شهرستاني به واحد نظارت - 9
ت به اداره درمان اعتياد ليست مهر و امضا شده ي بيماران نياز به ويرايش را طي نامه اي به ايشان جهت ارسال در اسرع وق

  تحويل نمايند. 	،دانشگاه
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  ، مهر و امضا و تحويل فرمايند.را به دقت تكميلكليه مراكز اطلاعات خواسته شده در جدول پيوست -10
  در روز مراجعه به همراه داشتن ليست بيماران نياز به ويرايش الزامي مي باشد. -11
  

  = ح)حسيني (مثال: مركز درمان سوء مصرف مواد دكتر  ***حرف اول اسم مركز بدون در نظر گرفتن پيشوند
  

ف  ركز ردي ام م ه  ن اريخ مراجع را  ت  جعهساعت م

ف  ١  ت ٩  ٩٨ / ٢ / ١٥ و ١٤  ب - ال  ١٤ لغاي

ت ٩   ٩٨ / ٢ / ١٧ و ١٦  ژ - پ  ٢   ١٤ لغاي

ت ٩   ٩٨ / ٢ / ١٨  غ - س  ٣   ١٤ لغاي

ت ٩   ٩٨ / ٢ / ٢٢ و ٢١  ي - ف  ٤   ١٤ لغاي

 رونوشت:

دريافت اسناد مذكور از مراكز و  رئيس محترم شبكه بهداشت و درمان ....... جهت اطلاع رساني به مراكز درمان اعتياد، -
  ارسال از طريق اتوماسيون به اداره درمان سوء مصرف مواد

  )DICمعاونت محترم بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي جهت دستور به اقدام مقتضي ( -
  و ...) 16مدير كل محترم بهزيستي فارس جهت دستور به اقدام مقتضي (مركز ماده  -
  ران اعتياد جهت اطلاع رساني با قيد فوريتانجمن محترم صنف درمانگ -
  
  
  
 
 
 
 

  
  

  رامين افشاري دكتر
تام الاختيار رياست دانشگاه در امور  جانشين

  اعتياد و رئيس دفتر اعتياد دانشگاه
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 كارشناس روانپزشكي و درمان اعتياد - زهرا روستايي
 

 


