
 ..............ء مصرف موادمركز درمان سو

  
  فرم ارجاع بيمار با رفتار هاي پر خطر

  :.................شماره پرونده
به يكي از مراكز زير لطفا در صورت دارا بودن هريك از سوابق زير كد مربوطه را علامت زده وبيمار را 

  :ارجاع دهيد
  ر خطر  همسر فرد آلوده يا فرد پ-7   سابقه زندان-1
   HIV مورد شناخته شده آلوده به -8   مصرف كننده تزريقي مواد-2
   مراجعه با علائم نشانگر ايدز-9   رفتار جنسي پر خطر-3
   ابتلا به بيماري آميزشي اثبات شده-10   دريافت انواع فراورده هاي خوني-4
   ابتلا به سل-11   اهدا كننده خون-5
   ساير-12   فرزند مادر آلوده-6

  
  :آدرس و شماره تلفن مركز

  
  مهر وامضاء مسئول فني مركز                                                                                                   

  
 درماني  مركز بهداشتي- خيابان لاوان- فلكه خاتون بلوار دلاوران بسيج- شيراز:آدرس كلينيك مثلثي دانشگاه
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 بلوار كوي زهرا سازمان بهزيستي شيراز مركز خود معرف –شيراز :  سازمان بهزيستي  VCTآدرس مركز 
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