
 

 

 و اعلام رهایی DSTبا روش  OTفرم دستور قطع مصرف  .......................... شوارُ: 

 چسباندنمحل 

 عکس

 ..................................:..............رٍز دریافت دارٍ از کلیٌیک  :.............................تاریخ

 .......................................:....تاریخ اًجام اٍلیي ًَبت آزهایش ........:..............ًوایٌدگی

 ............................................................:...............در کلیٌیک  :........اٍشوارُ لژیَىًام راٌّو

 ...................................:...............ًام راٌّوای ّوسفر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و امضای مسافر :

 

 امضای همسفر :نام و 

 نام و امضای راهنمای مسافر:

 امضای راهنما بمنزله تسویه حساب میباشد.

 نام و امضای راهنمای همسفر :

 و مهر نمایندگی :  OTنام و امضای مسئول 

 با ورود به سفر دوم در تاریخ ...................... موافقت می شود

 دژاکام ، 06نگهبان کنگره                       

 

 مهر و امضای پزشک کلینیک و تاریخ :

 

 .................کٌگرُ:............................شوارُ کارت شٌاسایی ....................................... هحل تَلد :...................... تاریخ تَلد :.........................ًام :.

 . .....................................شوارُ تلفي:............شوارُ پرًٍدُ در کٌگرُ : ...................... رشتِ تحصیلی :................................هیساى تحصیلات :...

 ٍضعیت تاّل :  هجرد                هتاّل                   ٍضعیت شغلی : شاغل             بیکار           

 آًتی ایکس هصرفی:

 هقدار آًتی ایکس رٍزاًِ:

 رٍزاًِ در شرٍع درهاى:  OTهقدار هصرف 

 در طَل سفر: OTبیشتریي هقدار هصرف 

 در پایاى درهاى ...... سی سی در  OTهقدار هصرف 

 رٍز هدت ..........

 :OTتاریخ شرٍع هصرف 

 :OTهدت سفر 

 ..................................................ًظریِ بالیٌی پسشک کلیٌیک :.........

............................................................................................................. 

 یافتِ ّای پاراکلیٌیکی :

 ي :هرفی

 آهفتاهیي :

T.H.C : 

 بٌسٍدیازپیي :

 هتادٍى :

 تراهادٍل :

 علائن آى از بیي رفتِ یا کاّش یافتِ است را بٌَیسید DSTاگر قبل از ٍرٍد بِ کٌگرُ بیواری داشتِ اید کِ ّوسهاى درهاى با هتد  

 ....................................................................اداهِ در پشت صفحِ.............................................................................................................................

 

  1400 سال 



 

 

 بعد از قطع مصرف تا آزمایش نوبت اول هیچ گونه قرصی مصرف نشود. – 1

 روز بعد از رهایی می باشد. 21الی  11آزمایش نوبت اول  – 2

 ماه و یک سال پس از رهایی می باشد. 0آزمایشات نوبت دوم و سوم ؛  – 3

 بابت هر نوبت آزمایش هزینه  به کلینیک پرداخت می گردد. – 1

( ، بنزودیازپین ) قرص ( T.H.Cدر هر نوبت مراجعه آزمایش های : مورفین ، آمفتامین ) شیشه ( ، حشیش )   – 5

 ، متادون و ترامادول  انجام می شود.

 سفر دوم منوط به انجام آزمایشات سه نوبت فوق می باشد. – 0

 

  

 ادامه توضیح بیماری : 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................... 

 

 امضای بیمار :

 

 

 

سال 1400  


