
 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

 معاونت بهداشت

 دفترسلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 
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   بستری دربخش روانپزشکی -6رکز       بیمارستان توسط پزشک مارجاع به  -  5        ارجاع به روانپزشک توسط پزشک مرکز -4      ارجاع به پزشک مرکز -3     عدم تمایل به ادامه درمان و قطع مشاوره  – 2    بهبودی و خاتمه مشاوره  -1  :* نتیجه جلسات مشاوره

 ارجاع به حوزه مددکاری اجتماعی، سازمان بهزیستی، کمیته اماد امام)ره( ، مراجع حقوقی و قانونی، انجمن ها و خیریه های حمایتی و ....  سایر اقدامات انجام شده شامل: * *

 ...........تاریخ تکمیل فرم : ...........................      .........................................نام و نام خانوادگی تایید کننده :              .......      ........................................:کارشناسان سلامت روان نام و نام خانوادگی                         


