
  
                                                     :تاريخ                                                                                                                                               

                                                                                                                                                
  :شماره                                                                                                                                               

  ................مركز درمان سوء مصرف مواد 
   

                                                                                               وخدمات بهداشتی درمانی فارس        دانشگاه علوم پزشکی    

  
  

  رف دارو هاي مخدر جهت بيمارانفرم مص
  

  
  :................................شماره پرونده        :....................................نام پدر         :.....................................    نام بيمار  
  
  :....................................سن بيمار            :................................                    شغل بيمار  
  

  :.......................................................................................................................... آدرس دقيق بيمار
                               

  :)فتگيه( نوع دارو هاي استفاده شده
   

  مقدار داروي مصرف شده  نام دارو  تاريخ اتمام درمان  تاريخ شروع درمان
  )ميلي گرم(  

        

        

        

        

        

    جمع

  
  مهر وامضاء روانشناس                  مهر و امضاء پرستار                                امضاء و اثر انگشت  بيمار        

  
  

    دارو ساز دكتر امضاء مهر و مركز                         مهر و امضاء مسئول فني                      ار        مهروامضاء مددك
  
  

     خانهمهر دارو                                                                                                      مركز مهر                         
  

        
  


