
  فرم تشخيص ثبات رفتاری بيمار

  ١-١١فرم شماره                                  مرکز درمان سوء مصرف مواد .............

  ............شماره پرونده :......                  نام و نام خانوادگی بيمار:......................

  .........................تاريخ ورود به درمان: 

  

  

  
  مهر و امضاء مسئول فنی   تاريخ  خير  بلی  آيا بيمار؟

مصرف مواد مخدر سنگين ( کراک ، 
  هرويين ، ترياک و شيشه )ندارد؟

        

     آزمايش هفتگی مورفين ، آمفتامين و
  مت آمفتامين ادرار منفی است؟

        

غيبت از درمان ندارد و متادون را بدون 
  مصرف می کند؟وقفه 

        

در جلسات مشاوره يا روان درمانی فردی 
  يا گروهی حضور فعال و منظم دارد؟

        

افکار و اقدامات خودکشی و خودزنی 
  ندارد؟

        

مسموميت و بيش مصرفی برای وی اتفاق 
  نمی افتد؟

        

          مقررات مرکز درمانی را رعايت می کند؟

 


