
  .......................دمركز درمان سوء مصرف موا                                                            
  

  /          / تيم درماني مورخ                                                              صورتجلسه بازنگري 
    

  ...................... در خصوص بيمار...........................وء مصرف مواد جلسه بازنگري تيم درماني مركز درمان س
  :با حضور اعضاء زير تشكيل گرديد /           /           در تاريخ        
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  :روانپزشك                    نام ونام خانوادگي                                          نام ونام خانوادگي مسئول فني
                  امضاء                                                                                                        امضاء   

  :                   نام ونام خانوادگي پرستار                         :                      نشناسنام ونام خانوادگي روا
  امضاء                                                                                                       امضاء

  :نام ونام خانوادگي مددكار
  امضاء

  
 


