
 

 انشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبریزد

 پیشگیري از اعتیاد  گروه کارشناسان سلامت روانی اجتماعی و   –  معاونت بهداشت

 

 

 

 

    .... ....... ....... .......................................................................... ....... ......... .............. ....... ....... .:  مرکزسلامت جامعه / مجتمع سلامت نام  ....... ....... ....... .............. ....... ......... ....... ....... ....... .......نام شهرستان: 
 

 

 این دفتر به صورت محرمانه و دور از دسترس مراجعین و افراد غیر مسئول  نگهداري گردد.

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 / قسمت اول بخش اول 

 آموزش و ارتقاي سواد سلامتفعالیت هاي ثبت و گزارش 

 روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد 
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، آموزش روانشناختی( شناخت یت استرس، پیشگیري از خشونت پیشگیري از  سوء مصرف مواد و پیشگیري از خودکشیمدیر هاي مداخلات آموزش و ارتقاي سلامت روان عبارتند از مهارت هاي زندگی، مهارت هاي فرزند پروري، آموزش خود مراقبتی،اولویت  1
 ه بیمار)  بیماري، علت شناسی شیوع، درمان و پیگیري علائم هشدار دهنده، پیشگیري  از عود، بهبود و مباحث خاص، داستان خانواده و شیوه هاي کمک ب

 شکل اجرا به صورت کلاس، کارگاه، همایش و....  2

 

 اسکو  که جامع و همگانی سلامت شهرستانشب

 ) CMHC( مرکز تخصصی سلامت روان جامعه نگر 

 در مرکز تخصصی سلامت روان جامعه نگردفتر ثبت و گزارش مداخلات آموزش و ارتقاي سلامت روان  و پیشگیري از آسیب هاي اجتماعی 

ف
دی

ر
 

نام برنامه/ 

عنوان 

 1فعالیت

 مشخصات برنامه

 گروههاي هدف

 سالمندان میانسالان جوانان کودکان و نوجوانان مادران

ن
دی

عتا
م

 

  
ی

شت
دا

 به
ل

سن
پر

 

ار 
یم

ب
ار  

یم
ر ب

غی
 

 دانش آموزان 
غیردانش 

 آموز
 سربازان دانشجویان

زوج هاي 
 جوان

 سایر  کارکنان  کارگران والدین معلمین

ار 
یم

ب
ار  

یم
ر ب

غی
 

  
مار

بی
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ر بی
غی

 

مار
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ر بی
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ر بی

غی
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ر بی
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بی

مار 
ر بی
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غی
 

مار
بی

مار 
ر بی

غی
 

  

تعداد شرکت 

 به نفر کننده

                           زن

                           مرد

                           مدت زمان جلسه به دقیقه  

                           2شکل اجرا 

                           ناریخ برگزاري

  

تعداد شرکت 

 به نفر کننده

                           زن

                           مرد

                           به دقیقه    جلسه زمان مدت

                           اجرا شکل

                           ناریخ برگزاري

  

تعداد شرکت 

 به نفر کننده

                           زن

                           مرد

                           به دقیقه    جلسه زمان مدت

                           اجرا شکل

                           ناریخ برگزاري

                                                           



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 آسیب هاي اجتماعیدفتر ثبت و گزارش مداخلات آموزش و ارتقاي سلامت روان  و پیشگیري از 

ف
دی

ر
 

نام برنامه/ عنوان 

 فعالیت
 مشخصات برنامه

 گروههاي هدف

 میانسالان جوانان کودکان و نوجوانان مادران

ان
ند

الم
س

 

 گروههاي در معرض خطر

ده
یر 

 ش
ر و
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یر 

سا
 

ل 
سن

پر
ی

شت
دا

به
ن 

دی
عتا

م
ن  

ارا
یم

ب
ی

شک
پز

وان
ر

 

ن 
ارا

یم
ه ب

اد
انو

خ
ی

شک
پز

وان
ر
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 تعداد شرکت کننده

 به نفر

                  زن

                  مرد

                  ه دقیقه  مدت زمان جلسه ب

                  شکل اجرا *

                  ناریخ برگزاري

  

 تعداد شرکت کننده

 به نفر

                  زن

                  مرد

                  به دقیقه    جلسه زمان مدت

                  * اجرا شکل

                  ناریخ برگزاري

  

 تعداد شرکت کننده

 به نفر

                  زن

                  مرد

                  به دقیقه    جلسه زمان مدت

                  * اجرا شکل

                  ناریخ برگزاري

  

 تعداد شرکت کننده

 به نفر

                  زن

                  مرد

                  به دقیقه    جلسه زمان مدت

                  * اجرا شکل

                  گزاريناریخ بر



 

 

 اول /قسمت دومبخش 

 آموزش و ارتقاي سواد فعالیت هاي ثبت و گزارش 

 سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد

 )صورت جلسات آموزش گروهی (

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 مرکز بهداشت شهرستان ..............شبکه بهداشت و درمان /

 ............................. -CHمجتمع سلامت 

 فرم ثبت و گزارش  آموزش و مشاوره گروهی 



 فرم ثبت و گزارش  آموزش و مشاوره گروهی

 سال، نوجوانان و جوانان، میانسالان و سالمندان باشد ( اعم از خانوارها و افراد مستقر در مجتمع ها مانند مدارس، 18یماران ، مادران باردار، مادران کودکان و نوجوانان داراي کودك زیر . گروههاي هدف می تواند شامل بیماران، خانواده ب 1
 کارگاهها و کارخانجات، مهدهاي  کودك  

 . لیست وسایل کمک  2

 عنوان / موضوع :
....................................................................................................................................................................................  

 
 
 
 

نام و نام خانوادگی   

 کارشناس  

 1گروه هدف  سمت 

 2رسانه آموزشی بسته / زمان و مدت اجرا آموزش / مشاوره شیوه
تعداد 
شرکت 

 کننده
محل ارائه 

ار خدمت
ک

ی 
وه

گر
 

ی
وه

گر
ث 

بح
 

ی
ران

خن
س

سخ 
 پا

ش و
رس

پ
 

مشاوره 
 گروهی

 سایر
تاریخ 

برگزاري 

 جلسه

 ساعت 
 مدت 

 به دقیقه
 نوع 

استفاده 
 شده 

توزیع 
 خاتمه شروع شده 

                  

 اطلاعات شرکت کنندگان در آموزش و مشاوره گروهی 

ف
دی

ر
 

ف امضاء تلفن تماس نام و نام خانوادگی
دی

ر
 

ف امضاء تلفن تماس نام و نام خانوادگی
دی

ر
 

 امضاء تلفن تماس نام و نام خانوادگی

            

            

            

            

            

            

            

            

            

                                                           



 

 

 

 عنوان / موضوع :
.................................................................................................................................................................................... 

نام و نام خانوادگی   
 کارشناس  

 گروه هدف  سمت 

 رسانه آموزشی بسته / دت اجرازمان و م آموزش / مشاوره شیوه
تعداد 

شرکت 
 کننده

محل ارائه 
ار خدمت

ک
ی 
وه

گر
ث  

بح

ی
وه

گر
ی 

ران
خن

س
 و  

ش
رس

پ

سخ
پا

 

مشاوره 
 گروهی

 سایر

تاریخ 

برگزاري 
 جلسه

 مدت  ساعت 
 به دقیقه

 نوع 
استفاده 

 شده 
توزیع 
 خاتمه شروع شده 

                  

 اطلاعات شرکت کنندگان در آموزش و مشاوره گروهی 

ف
دی

ر
 

ف امضاء تلفن تماس نام و نام خانوادگی
دی

ر
 

ف امضاء تلفن تماس نام و نام خانوادگی
دی

ر
 

 امضاء تلفن تماس نام و نام خانوادگی
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 بخش دوم / قسمت اول 

 مراجعین و موارد ارجاعی و گزارش  پذیرشدفتر 

 خدمات کارشناس سلامت روان و رفتار 

 از اعتیاددر برنامه هاي سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري 

 (گزارش فصلی وضعیت غربالگري و مراقبت اولیه )

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 .............. شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ................................ سال ........ /خانه بهداشت  ................................./  مرکز / پایگاه سلامت -HCمجتمع سلامت 

 پوشش تحت در جمعیت  فرم گزارش روزانه وضعیت غربالگري  برنامه هاي سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد توسط مراقبین سلامت 

 وضعیت پوشش 

 در پایان هر فصل 

 پیام رسانی نتیجه ارجاع ارجاع به نتیجه غربالگري* ویزیت پایه / غربالگري اولیه

 ملاحظات

ان
دک
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ان 

وان
وج

ن
ان 

وان
ج

لان 
سا

یان
م

ان 
ند

الم
س
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ن 
روا
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ت ا

لام
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زش
پ
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شنا

وان
ر
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ت ا
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س
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ور
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رزن
ي ف

تها
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دگ

 زن
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م
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قبت
مرا
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خو

 

 
ار 
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 و 

اد
عتی
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خت
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ی ب
نای

آش
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شک
پز

وان
ر

آن
از 

ت 
اقب

مر
و 

 

ل
فص

 

 تعداد 

ل
او

 

                      کل جمعیت 
                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

وم
د

 

                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

وم
س

 

                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

رم
چها

 

                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

مع
ج

 
نه 

الا
س

 

                      کل جمعیت

                      جمعیت سرشماري شده

                      غربالگري شده ویزیت/

 

 .............. شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ................................./  مرکز / پایگاه سلامت /خانه بهداشت  ................................ سال ........ -HCمجتمع سلامت 



 

 
 پوشش تحت در جمعیت  نی اجتماعی و اعتیاد توسط مراقبین سلامت فرم گزارش روزانه وضعیت غربالگري  برنامه هاي سلامت روا

 وضعیت پوشش 

 در پایان هر فصل 

 پیام رسانی نتیجه ارجاع ارجاع به نتیجه غربالگري* ویزیت پایه / غربالگري اولیه

 ملاحظات

ان
دک

کو
ان 

وان
وج

ن
ان 

وان
ج

لان 
سا

یان
م

ان 
ند

الم
س

 

ان
در

ما
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ن 
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ی
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س
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پ
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شنا

وان
ر

 

ن 
روا

 

ی
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جت
ت ا

لام
س
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ور
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رزن
ي ف

تها
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م
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 زن
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ها
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م
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ار 

سگ
 و 

اد
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ي ا

یر
شگ

پی
 

ت 
لالا

خت
ا ا
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آش
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از 
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اقب
مر

 و 
ی

شک
پز

وان
ر

 

ل
فص

 

 تعداد 

ل
او

 

                      کل جمعیت 
                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

وم
د

 

                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

وم
س

 

                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

رم
چها

 

                      جمعیت سرشماري شده
                      ویزیت/ غربالگري شده

مع
ج

 
نه 

الا
س

 

                      کل جمعیت

                      جمعیت سرشماري شده

                      غربالگري شده ویزیت/



 

 

 بخش دوم / قسمت دوم  

 مراجعین و موارد ارجاعی  پذیرشدفتر 

 خدمات کارشناس سلامت روان و رفتار و گزارش 

 در برنامه هاي سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد

 (ثبت و گزارش وضعیت موارد ارجاعی و مداخلات به عمل آمده  )
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ف
دی

ر
 

تاریخ 

 مراجعه

شماره 

 پرونده

نام و نام 

 خانوادگی

 منبع ارجاع
نتیجه غربالگري 

 تکمیلی

 تشخیص

 اقدامات به عمل آمده و خدمات ارائه شده

تاریخ مراجعه 

 بعدي 

 شماره تلفن پیگیري

 مرکز ارجاع در صورت نیاز 
ارجاع 

 دهنده
 علت

ی
اع

تم
اج

 

 اعتیاد 

 به
اع

رج
ا

 

آموزش 

 روانشناختی

مداخله 

یر  مختصر
سا

 

 

 

  ..............  شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 دفتر گزارش خدمات کارشناس سلامت روان و رفتار در برنامه هاي سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد



                

                

                

                

                

                

 

 نکته مهم؛ موارد ارجاع فوري با خودکار به رنگ قرمز نوشته شود.

 

 

 

  ..............  شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 در برنامه هاي سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاددفتر گزارش خدمات کارشناس سلامت روان و رفتار 



ف
دی

ر
 

تاریخ 

 مراجعه

شماره 

 پرونده

نام و نام 

 خانوادگی
 مرکز ارجاع

ارجاع 

 دهنده
 علت

 منبع ارجاع

نتیجه غربالگري 

 تکمیلی

 تشخیص

 تاریخ

 مراجعه بعدي  

 شماره تلفن پیگیري

 در صورت نیاز

ی
اع

تم
اج

 

 اعتیاد

 به
اع

رج
ا

 

آموزش 

 روانشناختی

مداخله 

یر  مختصر
سا

 

                

                

                

                

                

                

 

 مهم؛ موارد ارجاع فوري با خودکار به رنگ قرمز نوشته شود.نکته 

 
 

 ۳ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 سومبخش 

 دفتر پیگیري و مراقبت افراد تحت پوشش 

 خدمات سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ف
دی

ر
 

شماره 

 پرونده

نام و نام 

 خانوادگی
 سن

 منبع ارجاع

 تشخیص

 و مراقبت تاریخ پیگیري

 توضیحات 
علت قطع 

 پیگیري

شماره تلفن 

 علت  پیگیري 
مرکز 

 ارجاع
 ارجاع دهنده

ین
رد

رو
ف

    
    

    
  

 

ت
هش

دیب
ار

 

اد
رد

خ
 

یر
ت

اد 
رد

م
ور 

ری
شه

 

هر
م

ان 
آب

ذر 
آ

ي 
د

من 
به

ند 
سف

ا
 

                       

 

 

  ..............  شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 دفتر پیگیري و مراقبت افراد تحت پوشش خدمات سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد



            

            

            

        

            

   

            

            

            

        

            

   

            

            

            

        

            

   

            

            

            

 * بهبودي، مهاجرت، عدم همکاري ، فوت            
 دفتر پیگیري و مراقبت افراد تحت پوشش خدمات سلامت روانی اجتماعی و پیشگیري از اعتیاد

ف
دی

ر
 

شماره 

 پرونده

نام و نام 

 خانوادگی
 سن

 منبع ارجاع

 تشخیص

 و مراقبت تاریخ پیگیري

 توضیحات 
علت قطع 

 پیگیري

شماره تلفن 

 علت  پیگیري 
مرکز 

 ارجاع
 ارجاع دهنده

ین
رد

رو
ف

    
    

    
  

 

ت
هش

دیب
ار

 

اد
رد

خ
 

یر
ت

اد 
رد

م
ور 

ری
شه

 

هر
م

ان 
آب

ذر 
آ

ي 
د

من 
به

ند 
سف

ا
 

        

            

   

            



            

            

        

            

   

            

            

            

        

            

   

            

            

            

        

            

   

            

            

            

 

 

 

 

 ۴ 



 چهارم / قسمت اول بخش

 و مراقبت پیگیري   ،دفتر شناسایی، ارجاع 

 و فوریت هاي روانپزشکی وضعیت آسیب دیدگان اجتماعی  از  

 اورژانس هاي اجتماعی) ( ثبت اطلاعات موارد

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 شبکه  بهداشت و درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت شهرستان ..............  
 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 دفتر شناسایی، ارجاع و مراقبت افراد در معرض خطر عوامل اجتماعی و اختلالات مصرف مواد  ( تسهیل دریافت خدمات اورژانس هاي اجتماعی)
 

ف
دی

ر
 

نام و نام 

 خانوادگی
س کد ملی  سن

جن
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 اختلالات مصرف مواد  عبارتند از : 

 ؛ وابستگی به سایر مواد 1-7؛وابستگی به مت آمفتامین ، 1-6؛ وابستگی  به مواد افیونی غیر قانونی، 1-5؛ وابستگی به الکل، 1-4خش و خواب آور ، ؛ وابستگی به داروهاي آرام ب1-3؛ وابستگی به داروهاي اوپوئیدي نسخه اي ، 1-2؛ وابستگی به تنباکو ، 1-1

 ؛ مصرف زیان بار سایر مواد2-7؛ مصرف زیان بار مت آمفتامین، 2-6؛ مصرف زیان بار مواد افیونی غیر قانونی ، 2-5؛ مصرف  زیان بار الکل، 2-4مصرف زیان بار داروهاي آرام بخش و خواب آور،   -2-3؛ مصرف زیان آور داروهاي اوپوئیدي نسخه اي، 2-2؛ مصرف زیان آور تنباکو، 1-2

 ؛ مصرف مخاطره آمیز  سایر مواد3-7؛ مصرف مخاطره آمیز  مت آمفتامین، 3-6؛ مصرف مخاطره آمیز  مواد افیونی غیر قانونی ، 3-5؛ مصرف  مخاطره آمیز  الکل، 3-4آور،  مصرف مخاطره آمیز  داروهاي آرام بخش و خواب  -3-3؛ مصرف مخاطره آمیز  داروهاي اوپوئیدي نسخه اي،3-2؛ مصرف مخاطره آمیز تنباکو، 1-3
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 چهارم / قسمت دوم   بخش
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 شبکه  بهداشت و درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت شهرستان ..............  
 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 
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  ..............  شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 اورژانس هاي اجتماعی حمایتی در  پوشش خدمات  دفتر ثبت روند پیگیري



                 

            

  
            

            

            

                 

            

  
            

            

            

                 

            

  
            

            

            

                 

            

  
            

            

            

                 

            

  
            

            

            

                               

            

            

            

 

  ..............  شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ............................. سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 دفتر ثبت روند پیگیري  پوشش خدمات حمایتی در  اورژانس هاي اجتماعی
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 چهارم / قسمت چهارم بخش

 دفتر شناسایی، ارجاع ،  پیگیري  و مراقبت
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 )پیگیري و مراقبت موارد اقدام به خودکشی ( 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 شبکه  بهداشت و درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت شهرستان ..............  
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    /       /                   /      /             

 )8)، سایر(7)، زندان(6)، اورژانس اجتماعی(5)، بیمارستان(4)، مرکز سلامت چامعه/ مجتمع سلامت(3)، پایگاه سلامت(2)، مرکز بهداشتی درمانی(1کننده خدمت؛ خانه بهداشت(مرکز ارائه 

 ).11) و سایر(10)، خفه کرد(9)، غرق شدن(8)، پرتاب از بلندي(7)، دار زدن(6، خود سوزي()5)، سلاح سرد(4)،  سلاح گرم(3)، مسمومیت با مواد مخدر(2)، مسمومیت با سم(1روش خودکشی؛  مسمومیت با دارو(

 ري خاص و صعب العلاج،  مواد محدر و...اي ،آبرو ریزي، مسائل اخلاقی و...)، درگیري با بیماعلت خودکش؛ درگیري با مسائل عطفی، شکست عاطفی، درگیري با مسائل اقتصادي مانند ورشکستگی اقتصادي، مسائل اجتماعی  ( اختلافات قبیله 
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 چهارم / قسمت پنجم بخش

 دفتر شناسایی، ارجاع ،  پیگیري  و مراقبت

 و فوریت هاي روانپزشکی از  وضعیت آسیب دیدگان اجتماعی  
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  ..............  شهرستانو درمان / شبکه جامع و همگانی سلامت بهداشت  شبکه 

 ....................مرکز سلامت ....................................... سال ........ -HCمجتمع سلامت 

 دفتر پیگیري تلفنی موارد داراي مشکلات روانپزشکی 



 دفتر پیگیري تلفنی موارد داراي مشکلات روانپزشکی
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 پنجم   بخش

 جمع آوري آمار ماهانه 

 برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات روانپزشکی  
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