
  11  فرم شماره                                                                                                                                        .....مرکز درمان سوءمصرف مواد

                به بیمار مخدر  يتحویل دارو فرم 

                                      /      /          تاریخ پذیرش          :..........................  شماره پرونده     :  ........      سن                   ................:..............نام ونام خانوادگی

  :آدرس و شماره تلفن بیمار 

                      :     ماه درمان
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  امضاء بیمار  پرستار نام وامضاء  مهر وامضاء پزشک  دوز دارو  تاریخ
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