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  ..................................:...................نام و نام خانوادگی مسئول فنی ................       ...............  :نام مرکز درمانی ............   ............ اداره کل بیمه سلامت استان

  ...........................تاریخ اعتبار دفترچه  ............................. صندوقنوع   ............. :جنس بیمار   .....:.....سن بیمار ......................:................نام و نام خانوادگی بیمار

  139......   سال..........  .تاریخ ارائه خدمات ماه          ........:..........علت       خیر     بله   :بیمار پرخطر

            بدون دارو                      BMT بدون دارو و روان درمانی     OPTبدون دارو              OPT   دارو با MMT   :نوع درمان

           فردي مداخلات روانشناختی        ان نگهدارنده با نالتروکسونمدر    سم زدایی با کلونیدین      سم زدایی با بوپرونورفین 

     مداخلات روانشناختی گروهی                                                                        ............................درمان     تاریخ شروع  
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  ریال      : ...................................... مبلغ درخواستی : ...........................            تعداد جلسات غیبت بیمار : .....................            تعداد جلسات حضور بیمار 

  
  : نام و امضاء و مهر مسئول فنی مرکز درمانی

  :تاریخ


