
 ......... ( CMHCمرکز سلامت روان جامعه نگر )
 .......................: CMHC ةشماره پروند                               سن:...............................................  : بیمار نام و  نام خانوادگي

 

 

 به بیمارستان CMHCاز  ارجاعفرم 

  : .........................................ارجاعتاریخ 
 هاي قبلي:شرح مختصر بیماري و درمان

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 
 ___________________تشخیص:

 فعلي: دارویي درمان

 توضیح دفعات در روز دوز نام دارو ردیف 

1     

2     

3     

4     

 دلیل ارجاع 

  خطر خودکشي 
 آسیب به دیگران  خطر 

   نیاز به انجامECT 
 

  عدم پاسخ به درمان 
 عدم پذیرش درمان 
 مشکل تشخیصي 

 

:سایر__________________ 
 

 

 __________________________________________________________________توضیح:
 

 سلامت روان جامعه نگر  مرکز پزشك روانمهر و امضا 

 فرم پاسخ مشاوره / ارجاع

 ارجاع: .........................................  پاسخ تاریخ
  

 اقدام انجام شده/ پیشنهاد شده: 
   بیمار بستري شد 
   براي بیمار دستور بستري صادر شد و مقرر است بیمار بستري شود 
   بیمار نیاز به بستري ندارد: بیمار  جهتECT ارجاع شد 

  دامات زیر انجام شود بیمار نیاز به بستري ندارد: توصیه شد اق 
-----------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

  بیمارستان پزشك روانمهر و امضاء 


