
  )     7فرم شماره(                                                                                                   ...................      مرکز درمان سوء مصرف مواد

  فرم روانشناسی

  

  :..........................شماره پرونده                                                                :.................................         نام ونام خانوادگی بیمار

  

     :مداخلات روانشناختی -الف 

       

  :           /            / تاریخ مصاحبه:                                         مصاحبه انگیزشی - 1

  

  آموزش -2

       /            /     تاریخ آموزش                                                            ل به مصرف                   له با میآموزش مقاب  - 2,1

  

  

    

    /            /       زشآمو تاریخ                                                            د براي پرهیز             افزایش انگیزش وتعه  - 2,2

  

  

        

  /            /       آموزشتاریخ                                                               امتناع وجرات مندي          آموزش مهارتهاي - 2,3

  

  

  

    /            /       آموزش تاریخ                                                        تصمیم هاي به ظاهر نا مرتبط                         - 2,4

  

  

              

         /            /      آموزشتاریخ                                                               طرح همه جانبه براي مقابله                        - 2,5

  

     

    

  /            /        آموزشتاریخ                                                                                     مهارتهاي حل مسئله آموزش - 2,6

  

 
 

  

  

  /            /       آموزش تاریخ                                                                                   اداره مورد                  آموزش - 2,7

  

  



  :جلسات گروه درمانی -ب

  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /            /   /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /         /      /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /     /          /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /               //  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

/             /  /             /  /             /  /             /  /             /  

  

  :مشاوره خانوادگیجلسات  -د

  مسئول جلسه  شرکت کنندگان  تاریخ

/         /      

/         /      

/          /      

/         /      

/         /      

/          /      

/         /      

                                                                                            

  نام ونام خانوادگی روانشناس                                                                                                                      

امضاء                                                                                                                                                                                                                                           

     


