
  بسمه تعالي
 2- 11فرم شماره                                                                              جهت دريا فت دوز منزلفرم تعهد بيماران 

 اين تعهد نامه در دونسخه تهيه شده يکی جهت درج در پرونده و ديگری تحويل مددجو گرديده است

  
تاريخ   در ...................با شماره پرونده..................... مركز درمان سوء  مصرف مواد مددجوي..........................خانم/اينجانب آقاي 

بيماري در خصوص نحوه مصرف و نگهداري دوزشربت يا قرص متادون  كه جهت درمان  مركز پزشكتوسط .............................
و ملزم به رعايت مفاد  به اينجانب شدهلازم را طبق شرايط و ضوابط ذيل  و توصيه هاي ايمني آموزش شدهاينجانب تجويز

ن را قبول آ خود شخصادر مراجع قانوني پاسخگو بوده و عواقب ناشي ازاين تعهد مي باشم و در صورت عدم رعايت  تعهدنامه
  . مي نمايم

  
يك داروي بسيار سمي وكشنده بوده  ه اطفال ر پزشك دارو مصرف نمي كنند و بويژبراي افرادي كه تحت نظ متادون -1

 )                       بيمارامضاء  (   .اطفال نگهداري شود ساير افراد و وبايستي در محلي دور از دسترس
 

  .ظ كودكان  مي باشد نگهداري شودمتادون بايستي در ظروف پلاستيكي  تيره رنگ كه داراي درپوش محاف -2
 )                             بيمار امضاء( 
  

در خصوص دارو آموزش داده شده و از سمي بودن دارو آگاهي ) در صورت وجود ( خانواده و مخصوصا همسر بيمار  -3
 )                               بيمار امضاء(  .كامل دارند

 

 . شودنو در يخچال گذاشته  شود نگهداريداراي قفل ايمني و دور از دسترس كودكان متادون ها درجعبه مخصوص  -4

  
 )                           بيمارامضاء ( 
  

ر يا غير مخدر متعهد و ملزم مي گردم در زمان حضور مجدد خود در مركز جهت پيگيري درمان خود هيچ گونه داروي مخد -5
 . نب مي باشددر منزل وجود نداشته باشدو تمام دوز تجويز شده قبلي را مصرف كرده باشمدرمان اينجاكه مضر 

  
 )                             بيمار امضاء( 
  

 )                          بيمار امضاء. ( در صورت مفقود شدن دارو مركز هيچگونه تعهدي در قبال تحويل مجدد دارو ندارد -6
  

متعهد و ملزم مي گردم دوز شربت يا قرص متادون كه جهت مصرف در منزل از مركز دريافت مي نمايم نسبت به مصرف  -7
قرار دادن و يا فروش آن خودداري نموده و چنانچه در اين ديگران آن طبق دستورپزشك اقدام نموده و از در اختيار 

طع شربت يا قرص متادون ضايي و قفي اينجانب به مراجع قنسبت به معرمركز اختيار خواهد داشت  ،خصوص تخلفي سرزد
 )                        بيمارامضاء .( مصرفي اقدام نمايد

  
از  متعهد و ملزم مي گردم تا زماني كه توسط مركز تحت درمان و مشغول مصرف دوز شربت يا قرص متادون مي باشم -8

 )                         بيمارامضاء . (   ج استفاده ننمايمهيچ گونه داروي ديگري بدون نظر و تجويز پزشك معال
 انجام دهمبا مددكار مركزهمكاري لازم را زل جهت كنترل شرايط نگهداري دارواز منمي شوم درصورت نياز به بازديدمتعهد  -9

  
 )امضاءبيمار                    (

  مهر و امضا مسئول فني مركز               
                                                                      

  نام و امضا پرستار          
  

 ) : شاهد ( و سرپرست قانوني مددجو امضا و اثر انگشت بيمار        


