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  ول فنیء مسئامضامهر و    تاريخ   خير  بلی  آيا بيمار ؟

كراك،(سنگين مخدر موادمصرف
  ؟ندارد  )شيشه و ترياك هرويين،

  

  
  
  

      

وآمفتامين ،مورفين هفتگيآزمايش
  ؟است منفي ادرار مت آمفتامين

  

        

رامتادون و ندارد درمانازغيبت
  مي كند ؟ مصرف وقفه بدون

  

        

روان درماني يا مشاوره جلساتدر
 منظّم و فعال حضور گروهي يا فردي
   دارد ؟

        

خودزنيو خودكشي اقداماتوافكار
  ندارد؟

  

        

ويبراي بيش مصرفي و مسموميت
  ؟نمي اُفتد اتفاق

  

        

ميرعايت را درماني مركزمقررات
  كند؟

  
  

        


