
 

                                

  گزارش پيشرفت درمان بيماران ارجاع شده به مراكز درماني                                                                         
  )ماهانه(                  

  
  مشخصات مركز درماني .1

          ............................................... :شهر فعاليت  -             ..................................: مركز فني  نام مسوول -.........   .................................................نام مركز  -
  
  گزارش وضعيت بيماران ارجاع شده. 2

  
  

  :تاريخ                                     مهر وامضاء مسئول فني مركز                                                                                                                             

ف
ردي

  

  تاريخ اولين مراجعه  نام پدر  نام و نام خانوادگي
  

  سال/ ماه/ روز

  فت درمانپيشر

  نوع درمان
 

آيا بيمار در درمان
  باقي مانده است؟

آزمايشآخريننتيجه
  هفتگي ادرار

  علت درمان سم زدائي

    منفي        مثبت   خير      بلي     MMT     سم زدائي         

    منفي        مثبت   خير      بلي     MMT     سم زدائي         

    منفي        مثبت   خير       بلي     MMT     سم زدائي         

    منفي        مثبت   خير       بلي     MMT     سم زدائي         

    منفي        مثبت   خير       بلي     MMT     سم زدائي         

    منفي        مثبت   خير        بلي     MMT     سم زدائي         

    منفي        مثبت   خير         بلي     MMT      سم زدائي        


