
 پروندة مراقبت مشارکتی 

.......................: مطب ةشماره پروند                                                ...................................      : بیمار نام و  نام خانوادگي  

 

 

 

 ارجاع /مشاوره درخواستفرم 

 تلفني   نوع: حضوری   : .........................................مشاوره/ارجاعتاریخ 
 های قبلي:شرح مختصر بیماری و درمان

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 
 ___________________تشخیص:

 فعلي: دارویي درمان

 توضیح دفعات در روز دوز نام دارو ردیف 

1     

2     

3     

4     

 دلیل ارجاع/ مشاوره: 

ران  خطر خودکشي یا آسیب به دیگ 
سایکوز 

  اختلال ناشي از یک بیماری طبي 
 سوءمصرف مواد 

  عدم پاسخ به درمان 
 عدم پذیرش درمان 
  نیاز به درمانهای دیگر 
 عوارض شدید دارویي 

  سایر اختلالات روانپزشکي 
 مشکل تشخیصي 

 
 ___________________سایر:

 

 

 __________________________________________________________________توضیح:
 مهر و امضا پزشك 

 فرم پاسخ مشاوره / ارجاع

 تلفني   تاریخ مشاوره/ارجاع: ......................................... نوع: حضوری 

 ( __________________________________ود)در صورت عدم انجام، دلیل آن بیان و پیگیری ش 
 ارزیابي و تشخیص روانپزشک: 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
 

 اقدام یا درمان پیشنهادی: 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 
پزشك روانمهر و امضاء   
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