
  دستورالعمل تكميل فرم حواله

 .و در پايان هر  ماه به امضاء سايرين ميرسد تكميل توسط پرستار مرآز فرم هاي حواله  بطور دقيق  -١
 .و مسئوليت صحت مندرجات آن برعهده تمامي امضاء آنندگان مي باشد نظارت بر تكميل فرم ها به عهده پزشك مسئول فني مراآز مي باشد -٢
 .فرم ها به همراه دفتر به اداره نظارت بر دارو هاي مخدر و الكل تحويل گرددتحويل دارو در زمان مقرر براي  -٣
 امضاء روان شناس و مددآار مويد حضور بيمار در مرآز و تحت درمان بودن وي ميباشد  -٤
 .با قابليت دسترسي سريع به تفكيك نام بيمار در مرآز نگه داري شود حواله هاي صادر شده بايد براي مدت پنج سال در محل مناسب و  -٥
 .حواله هاي مخدوش، خط خورده و لاك گرفته شده فاقد اعتبار محسوب ميگردد -٦
ي  اخذ امضاء و اثر انگشت ايشان در ابتداي هردوره حواله نويس. باتوجه به اينكه ممكن است برخي از بيماران از ادامه درمان خود منصرف شوند  -٧

 قطعبديهي است آه مشخصات بيمار بايد  در حواله با خودآار ثبت شود و حداآثر سه روز بعد ازغيبت ايشان حواله جمع زده شده وآلمه ميگردد 
 نوشته شود درمان بروي آن 

  
 


