
  

  8فرم شماره                                                روانشناسفرم                      …… مرکز درمان سوء مصرف مواد

  

  ………………:شماره پرونده                             ………………:نام ونام خانوادگی بیمار

  

  ی انجام شده ونظر روانشناس در مورد بیمارنوع درمان روانشناخت                               تاریخ 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  8فرم شماره                                                روانشناسفرم                      …… مرکز درمان سوء مصرف مواد

  

  ………………:شماره پرونده                             ………………:نام ونام خانوادگی بیمار

  

  نوع درمان روانشناختی انجام شده ونظر روانشناس در مورد بیمار                               تاریخ 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  


