فرم ارجاع به كميسيون نظارت بر داروهاي آگونيست
                                                                                                                                                                                         تاريخ : 
ارجاعي از مرکز....................................................................................................................
	اطلاعات فردي :
نام و نام خانوادگي : ....................................... شماره شناسنامه : .............................. تاريخ تولد:‌................. سريال شناسنامه: ....................
وضعيت اشتغال: ................................ تلفن تماس:‌.................................. دليل ارجاع:: .......................................................................
کدملی:..........................


	اطلاعات مركز
الف: سابقه سوء مصرف مواد:
1-نوع ماده مصرفي: ترياك ( شيره ( هروئين ( كراك ( حشيش ( شيشه ( ساير : ...................................................
2-روش مصرف: تدخين ( خوردن ( تزريق ( استنشاق (                                     ساير : .....................................................
3-سابقه تزريق مشترك دارد: دارد ( ندارد (
4- مدت اعتياد: ....... 5- مقدار مصرف : ...... 6- دفعات ترك :‌..... 7- طولاني ترين مدت ترك ..... 8- روشهاي ترك قبلي .........
9- سابقه درمان با متادون : بلي ( خير (دفعات ............طول مدت درمان......................................
10- سابقه درمان با بوپره نورفين : بلي ( خير ( سم زدايي ( نگهدارنده ( دفعات ( طول مدت درمان: ..............................
11- سابقه درمان با Opium بلي ( خير ( دفعات : ......................... طول مدت درمان: ........................
ب- سابقه بيماري جسمي :
1)قلبي – عروقي ( 2) گوارشي ( 3) ريوي ( 4) كليوي ( 5) كبدي ( 6) عفوني ( 7) ساير :‌..................................
ج) توضيحات مسئول فني مركز :
مسئول فني مركز (تاريخ ، مهر و امضاء)


	نتيجه استعلام صورت گرفته از معاونت غذا و دارو: تعداد دفعات درمان ............................. تعداد دفعات قطع درمان :‌..............

	PSYCHIATRIC PROBLEMS:
Depressed Mood ( Obsession or Compulsion ( Suicidal Idea or attempt (
Hallucination or delusion ( Past history of Psychiatric dis. ( Drug history ( Probably diagnosis:

	نظريه كميسيون :
توضيح مهم:
دفعات قطع درمان بعدازاستعلام ، علت ارجاع و تاريخ ارجاع حتماً در فرم ذكر شود.



اعضاي كميسيون :
     روانپزشك               نماينده معاونت بهداشتي          نماينده سازمان بهزيستي           دبیرکمیسیون ونماینده معاونت درمان
    نماينده معاونت غذا و دارو          نماينده سازمان زندانها        كارشناس دبيرخانه درمان اعتیاد       كارشناس درمان شوراي هماهنگي
