
  

 

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

 جلسات آموزشي مسموميت مواد مخدر و الكل گزارشموضوع : 

  
 با سلام و احترام

شمذد است ضمن برگزاري منظم جلسات گروه درماني با عناوين اختصاصي مرتبط با نامه جديد وزارت خواھبا توجه به بخش
مسموميت مواد مخدرو الكل (مانند:علائم بيش مصرف مواد مخدر ،عوارض مصرف ھمزمان متادون و مواد مخدر،علائم مصرف 

و خطرات ناشي از كاھش ھشياري بدنبال مصرف الكل و .....) و ثبت  عوارض جسمي مصرف الكل، حوادث زياد از حد متادون،
ونگھداري مدارك مرتبط با اين جلسات در مركز (جھت بررسي حضوري در زمان بازرسي توسط كارشناس نظارت) نسبت به تكميل 

  اقدام نمائيد: و ارسال ماھيانه جدول زير به اين اداره (ارسال دستي يا از طريق آدرس صندوق الكترونيكي ذيل)

  نام مركز -١

  تاريخ برگزاري جلسه -٢

  عنوان جلسه -٣

  تعداد افراد حاضر در جلسه -٤

  (برحسب ساعت و دقيقه) مدت جلسه -٥

  dept2430284782@sums.ac.irآدرس صندوق پستي الكترونيكي:

  

  
 
 
 
 

 
 

 كشاورزدكتر
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  درمان سوءمصرف مواداداره

  
  

  عباس جباريان دكتر
  اداره درمان سوء مصرف مواد رئيس

  



  

 

 


