
  فرم مصرف دارو هاي مخدر جهت درمان سوء مصرف مواد دستور العمل تكميل 

يك ماه در نظر گرفته تحت درمان نگهدارنده به مدت بيماران  مصرف شده توسط يد حواله براي ثبت داروهاي مخدرفرمهاي جد -1
رديف موجود  5انه يك حواله با حواله جداگ 4بدين ترتيب به جاي .وجايگزين فرم هاي مصرف داروي هفتگي مي باشد شده است 

حواله داروئي بوده و حق فني  4فر م مذكور در حكم . ادر مي گردد صاست كه در هر رديف در واقع حواله جهت يك هفته بيمار  
  .حواله پرداخت مي گردد 4بر اساس 

 تكميل دونسخهدرمركزسط پرستار تودقيق بطور) مه درمان در ابتداي هر ماهيا ادا(ابتداي شروع درمان فرم هاي مصرف دارودر -2
و ماه لازم به ذكر است مقدار مصرف دارو وتاريخ اتمام درمان در انتهاي هر هفته  .رسد ماه به امضاء سايرين ميو درپايان هر
 .نوشته شود

بتداي هردوره امضاء و اثر انگشت ايشان در ا. باتوجه به اينكه ممكن است برخي از بيماران از ادامه درمان خود منصرف شوند  -3
 يوحواله نويسي اخذ ميگردد بديهي است كه مشخصات بيمار بايد درحواله با خودكار ثبت شود و حداكثر سه روز بعد ازغيبت 

  .نيز بر روي فرم درج گرددقطع درمان  حواله جمع زده شده وتاريخ 
 .الزامي است)اولين روز درمان( مان اخذ امضاء و اثر انگشت بيمارتاريخ صدور حواله در زثبت  -4
ويا تكرار حواله به  شماره حواله ها با هماهنگي مسئولين فني مركز و داروخانه به نحوي در نظر گرفته شود كه موارد جعل -5

  )جهت تامين امنيت بيشتر پيشنهاد مي شود مراكز از مهر برجسته استفاده كنند(  .سرعت قابل شناسايي باشد
 . كز مي باشدم ها ومسئوليت صحت مندرجات آن به عهده پزشك مسئول فني مررنظارت بر تكميل ف -6
به اداره نظارت بر دارو هاي مخدر  )دفتر سياه رنگ( ثبت داروهاي مخدر  فرم ها به همراه دفتر ،زمان مقرر براي تحويل دارودر -7

 .و الكل تحويل گردد
امضاء روان شناس و مددكار مويد حضور بيمار در به بيمار وامضاء مسئول فني مركز و پرستار مويد تجويز و تحويل دارو  -8

 .باشد  ميبوده و امضاء پزشك دارو ساز  مويد خروج دارو از داروخانه  مركز و تحت درمان بودن وي
 مي بايست به مدت عودت داده شده و اداره نظارت بر مواد مخدر و الكل به مركز بررسي توسط پس از حواله هاي صادر شده -9

 .با قابليت دسترسي سريع به تفكيك نام بيمار در مركز نگه داري شود محل مناسب و مركز و در پنج سال در  لحداق
 .حواله هاي مخدوش، خط خورده و لاك گرفته شده فاقد اعتبار محسوب ميگردد  -10

 


