
  

 

  
  :سركار خانم دكتر/ آقاي جناب
  :فني محترم مركز درمان سوءمصرف مواد  مسئول

 
 با سلام و احترام

، به پيوست فرم با عنايت به ابلاغ و اجراي ويرايش سوم پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست 
هاي طراحي شده تعهد نامه مسئوليت نگهداري دارو در منزل و آموزش نحوه نگهداري دوز منزل و فرم نحوه تشخيص 

در پرونده بيماران مركز قرار  11م تحويل داروي بيماران با شماره بعد از فر 2-11و  1-11ثبات رفتاري كه با شماره هاي 
ضمن اينكه در پرونده بيماران در خصوص اجازه يا عدم اجازه ارائه اطلاعات درمان . مي گيرد خدمتتان ارسال مي گردد

لذا مقتضي است ضمن . اخذ گرددبيمار به ساير افراد خانواده يا اطرافيان بيمار با ذكر نام افراد تعهد با امضا و اثر انگشت 
رعايت چينش صحيح و عدم تغيير سايرفرمهاي پرونده جهت جلوگيري از ايجاد هرگونه مشكل قانوني جهت مركز از 

  . فرمهاي مذكور در پرونده بيماران استفاده گردد
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  درمان سوءمصرف مواداداره

  
  

  دكتر عباس جباريان           
  

  اداره درمان سوء مصرف مواد  رئيس
  

  


