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  به نام خدا

  

  واحد پيش جهت يابي و اهداف مقدمه

بهره مندي بيشتر از بتلا به اختلال مصرف مواد ، افزايش دستيابي به خدمات قانوني و در راستاي افزايش حق انتخاب افراد م

اجتماع درمان  "پيرو ابلاغ ويرايش اول پروتكل تخصصي ) در درمان اعتياد؛ T.Cظرفيت كمي و كيفي الگوي اجتماع درمان مدار(

مي توانند جهت درمان بيماري اعتياد تحت ، اين الحاقيهط مطابق ضواب مركز اجتماع درمان مداركليه متقاضيان پذيرش در ،  "مدار

پذيرش   pre- orientation واحد پيش جهت يابيبدين منظور بيماران متقاضي در واحدي تحت عنوان  درمان قرار گيرند.

د قيد شده در اين همه موارو تحت نظارت آن فعاليت مي نمايد.  بوده مركز اجتماع درمان مدار بخش هاياين واحد جزء  مي شوند.

  در مراكز اجتماع درمان مدار مي باشد.  مزبورالحاقيه متوجه واحد 

  

  تعاريف) 1ماده 

   (Therapeutic Community Approach)اجتماع درمان مداررويكرد  .1

روان جنبه هاي رفتاري،  بهبودبه رويكردي در بهبودي و بازتواني اختلال مصرف مواد اطلاق مي شود كه هدف اصلي در آن 

  شناختي يا عاطفي، اخلاقي و معنوي، شغلي و اجتماعي فرد معتاد را در كنار مشكل مصرف موادش مي باشد.

 Center) (Therapeutic Communityمركز اجتماع درمان مدار .2

دچار عود شده اند و در  ماه براي درمان و بازتواني بيماران وابسته به مواد كه بارها 6تا 4اقامتي و يا غير اقامتي با دوره  است مركزي

دارند.روابط بين فردي به شدت افت كرده و رفتارهاي اعتيادي علي رغم عدم حمايت خانوادگي و اجتماعي پاييني  ،ابتداي درمان 

 و همچنين گروه همتايانمصرف مواد همچنان در فرد بروز مي كند.در اين مراكز خدمات روانپزشكي، روانشناختي، آموزش خانواده، 

  مي شود. در اين نوشته به اختصار از مركز نام برده شده است. هديد

    (Pre Orientation)  پيش جهت يابيواحد   .3

وابسته به مركز اجتماع درمان دار كه هدف اصلي در آن كنترل نشانگان در جنب مركز)  كاملا مجزا به لحاظ فيزيكي(ست واحدي ا

در مراكز اجتماع درمان مدار كه  اولين مرحله از درمان اختلال مصرف مواد در واقع .قطع مصرف مواد با كمترين عوارض است

، مي باشد. در اين واحد از داروهاي مخدر/شبه مخدر استفاده نمي گردد. ليكن براي بصورت اختياري داشتن آن را انتخاب كرده اند

در اين الحاقيه پزشك بلامانع است.  توسط "به نسخهبدون نياز " يداروها تجويز، بيماران علائم و نشانه هاي دوره بازگيريكاهش 

  به اختصار واحد اطلاق مي گردد. 

 مسئول واحد پيش جهت يابي .4

پزشكي است كه وظيفه معاينه ، ارزيابي اوليه و صدور تأييديه پذيرش بيمار جهت طي كردن مراحل بازگيري يا سم زدايي 

  پرهيز مدار در واحد را دارد. 

  Orientationجهت يابي   .5

از درمان در مراكز اجتماع درمان مدار كه به منظور آشنايي فرد متقاضي با قوانين و اصول درماني در اين رويكرد مي  اي مرحله

  باشد. در اين مرحله فرد توسط تيم درمان مركز جهت پذيرش نهايي ارزيابي مي گردد.

  بازتواني  .6

اهداف اصلي بازتواني  مستقلي دست يابد. سالم و بتواند به زندگي متقاضي به مجموعه اقداماتي اطلاق مي شود كه به دنبال آن فرد

  عبارت اند از تداوم بهبودي، ارتقاء كيفيت زندگي، بازگشت به اجتماع و يكپارچگي با آن.

  



 در واحد شرايط پذيرش )2ماده 

 ابتلا به اختلال مصرف مواد .1

 تمايل شخصي و رضايت آگاهانه براي اقامت در مركز .2

 سال 55و كمتر از  18لاتر از سن با .3

 پيش جهت يابينداشتن موارد منع مطلق پذيرش در واحد  .4

 انطباق جنسيت متقاضي با نوع مركز اجتماع درمان مدار(زنانه يا مردانه) .5

 حداقل سواد خواندن و نوشتن .6

  نبودن تحت تعقيب قضايي .7

 

 شرايط منع مطلق پذيرش) 3ماده 

 زنان باردار .1

 الس 55و بالاي  18سن زير  .2

جسماني كه طبق نظر پزشك، مانع دريافت خدمات درماني شده يا ارائه اين خدمات و بازگيري در اين ابتلا به بيماري هاي  .3

 واحد براي سلامت فرد مخاطره ايجاد كند.

 ابتلا به بيماري هاي مسري و واگيردار .4

از انتقال  رفتارهاي پيشگيرانه وزشآمپس از مثبت  HIVو همچنين (انواع هپاتيت) افراد با هپاتيت پذيرش تبصره: 

  (كليه افراد پذيرش شده مورد مشاوره قرار گيرند) ويروس  بلامانع است.

 ابتلا به بيماري هاي تشنج دهنده از قبيل صرع فعال يا صرع كنترل نشده .5

 ابتلا به اختلالات روانپزشكي با تظاهرات سايكوتيك .6

 ود و سايرينوجود تظاهرات حاد روانپزشكي خطر آفرين براي خ .7

 يا خونريزي دهنده با نياز به مداخله جراحي بازوجود زخم  .8

 )ناتواني ذهني و جسمي ( معلول  .9

  

  پيش جهت يابي ) ظرفيت واحد4ماده 

   مي باشد. نفر 10 حداكثرظرفيت واحد 

  

  ) ساعت پذيرش5ماده 

  .ليكن مي بايست ؛باشد مي بر اساس انتخاب و صلاحديد مسئول فني مركزپذيرش در تمام ساعات شبانه روز 

رش در واحد پيش يبلامانع بودن پذ"مورد معاينه باليني قرار گيرد و فرم  ،قبل از پذيرش توسط پزشك مسئول واحد -1

 توسط پزشك مهر و امضا گردد. "جهت يابي

 در معرض ديد عموم باشد.ساعات و روزهاي پذيرش  -2

 

  ) مدت اقامت بيمار6ماده 

 ك هفته مي باشد كه بنا به تشخيص پزشك مي تواند حداكثر دو هفته ادامه يابد.متوسط دوره اقامت در واحد ي

  



  پيش جهت يابي) فضاي فيزيكي واحد 7ماده 

اين واحد  مقيمانبين اين واحد جزئي از فضاي فيزيكي مركز اجتماع درمان مدار بوده كه هيچگونه امكان تردد و يا ارتباط تصويري 

فضاهاي  بديهي است فضاي فيزيكي واحد نمي تواند جدا از فضاي فيزيكي مركز باشد. نمي باشد.مركز برقرار  باساير بخش هاي

  لازم قيد شده زيركاملا مجزا از فضاي مركز مي باشد و تلقي همپوشاني و استفاده مشترك ملاك تأييد نمي باشد.

 وشيدهفضاي سرپ .1

  است. عيونوليت و امثال آن به عنوان فضاي فيزيكي ممنو و استفاده از چادر، بودهفضاي سرپوشيده وبناي ساختماني مسقف 

  :حداقل فضاهاي سرپوشيده لازم

o  متر مربع  3فضاي مستقل براي سم زدايي پرهيز مدار به ازاي هر نفر 

o نفر 5به ازاي هر حداقل يكي  ؛سرويس بهداشتي 

o  نفر 5حداقل يك دوش به ازاي هر ؛ حمام 

o  متر مربع  6حداقل اتاق پزشك؛ 

o  متر مربع  6حداقل ياور واحد؛ اتاق 

o  واحد همزمان مقيمانغذا به طور صرف يك فضاي مناسب براي 

o دو سوم مقيمان همزمان يك فضاي مناسب براي فرائض ديني 

o  كليه مقيمان جلسهفضاي تشكيل 

o  متر مربع 6اتاق ملاقات با بيمار؛ حداقل 

  است.طبقه ممنوع  2: استفاده از تخت 1تبصره

از جمله تخت ايمن و استاندارد، عدم دسترسي مقيم به  موازين بهداشتي و فني مهندسيكليه : رعايت 2تبصره 

  گاز، برق كشي و غيره الزامي است.مربوط وسايل تيز و برنده، رعايت نكات 

  

  بازفضاي  .2

  .وجود داشته باشد بازمتر مربع فضاي  5لازم است به ازاي هر فرد مقيم حداقل        

  

   ساني و شرايط اختصاصي) نيروي ان8ماده 

  

  مسئول واحد .1

سم مراحل بازگيري يا بيمار جهت طي كردن ارزيابي اوليه و صدور تأييديه پذيرش  ،است كه وظيفه معاينه  پزشكي •

   پرهيز مدار در واحد را دارد.زدايي 

  هفته حضور داشته باشد. روزهاي كاريبايد در تمام  واحدمسئول  •

توسط صاحب امتياز  كتبيبايد بطور  به همراه برنامه حضور روزانه وي واحدزشك رابط يا پزشك پنام و نام خانوادگي  :1تبصره

  گردد.معرفي مركز به اداره بهزيستي محل مركز 

  است. ضروريساعت در روز  2حداقل  پزشك واحد: حضور 2تبصره

  در ساعت پذيرش مركز الزامي است.  پزشك واحد: حضور 3تبصره

سازمان بهزيستي است. ولي روانپزشكان تعريف شده آموزي مصوب زملزم به گذراندن دوره هاي آموزشي و با واحدمسئول  :4تبصره

  نيازي به گذراندن دوره هاي آموزشي ندارند.

   .واحد پيش جهت يابي نيز باشد مي تواند مسئول همان فرد مي باشد: چنانچه مركز اجتماع درمان مدار داراي پزشك 5تبصره 



  نيست.نچه واحد سم زدايي مقيم نداشته باشد ضرورتي به حضور فيزيكي مسئول در واحد : چنا6تبصره

  ياور  .2

شرايط وي درج  راكز مزبورتحصيل از مركز اجتماع درمان مدار كه در دستورالعمل ابلاغي ملبهبود يافته و فارغ ا فرد •

 گرديده است. 

  ل فرايند سم زدايي انجام وظيفه مي نمايد.واحد و مسئول فني مركز جهت تسهياين فرد تحت نظارت مسئول  •

در واحد جهت مراقبت و ارايه گزارش به مسئول واحد و مسئول فني مركز الزامي  (شبانه روز)ياور پيوستهيك نفر حضور  •

  است.

  نگهبان .3

  اين نيرو مي تواند همان نگهبان مركز باشد. يك نفر نگهبان در شيفت شب واحد ضروري است.

  از مددجويان تحت درمان در مركز جهت حفاظت ممنوع است.تبصره: استفاده 

  

  شرح وظايف ) 9ماده 

  

  واحدمسئول  - 9- ا

  

   )1 شماره (فرمانجام سم زدايي و نظارت بر فرايند آن صدور بلامانع بودن جهتمراجعين پزشكي  معاينه دقيق .1

 تجويز نمايد.  "شكبدون نياز به نسخه پز" داروهايتبصره: پزشك مجاز است جهت كنترل علايم محروميت در بيمار 

 در مواقع اضطراري مراقبت حضوري و در دسترس(آنكال) جهت كنترل و پايداري سلامت بيماران واحد .2

  ياور واحد  ممواقع خاص بنابر اعلا درضروري انجام ويزيت هاي  .3

 )3(فرم شماره بيماران درمانيدر هفته اول سم زدايي و ثبت ويزيت ها در پرونده بيمار روزانه انجام ويزيت  .4

 شامل تاييد لزوم و تشخيص محل ارجاعبر فرايند ارجاع نظارت  .5

 مركز واحد جهت يابيو معرفي به  پيش جهت يابيصدور تأييديه ترخيص از واحد  .6

با هماهنگي مسئول  حداكثر دو روز پس از ارجاعجهت يابي مركز  واحدمعاينه و مراقبت از سلامت بيماران ارجاع شده به  .7

 فني مركز

 مركزفني له زير نظر مسئول انجام ساير امور محو .8

  ياور واحد - 2-9

  پائيدن دقيق بيماران جهت كنترل علايم حياتي بيماران .1

و شامل ثبت علايم حياتي بيماران مطابق نظر ساعت اول پذيرش بيماران بصورت شبانه روز  24تبصره: اين پايش در 

  .مسئول فني مي باشد

 تحويل داروهاي تجويز شده توسط پزشك به بيمار .2

تبصره: داروهاي مورد نياز كه توسط پزشك براي هر بيمار نسخه شده است مي بايست در اتاقي ايمن و دور از دسترس  .3

 نگهداري گردند.سئول فني مركز تحت نظارت مستقيم مبيماران 

به دليل انجام سم زدايي پرهيز مدار و احتمال بروز مخاطرات منجر به تهديد سلامت مقيمان واحد، پايش حضوري و  .4

مستند كردن كليه فعاليت هاي بيماران اعم از شركت در جلسات، خوابيدن، تغذيه، استحمام و غيره مي بايست در گزارش 



ت گردد. بديهي است اين گزارشات در اسرع وقت به رويت مسئول واحد و مسئول فني مركز اجتماع روزانه ياور واحد ثب

 )4(فرم شماره درمان مدار برسد.

 گروهي مقيمانجلسات و تسهيلگري برگزاري  .5

 و مسئول فني مركز انجام ساير امور زير نظر مسئول واحد .6

 

  ) برنامه روزانه مقيمان واحد10ماده 

مشاركت مسئول واحد تنظيم و تحت نظارت مسئول فني مركز  با سط تيم درمان مركز وبرنامه روزانه مقيمان واحد تو

برنامه روزانه مي بايست تدوين و  بديهي است فعاليت هاي اين واحد مجزا از برنامه روزانه مركز مي باشد. اجرا مي گردد.

  در معرض ديد عموم نصب گردد.

  

  ) وسايل مورد نياز واحد11ماده 

 و ارتباطي مناسب از جمله: خط تلفن ثابت، ميز، كمد، فايل سالم جهت نگهداري پرونده بيماران  امكانات اداري .1

امكانات و تجهيزات پزشكي براي انجام معاينات پزشكي ، ارزيابي مددجويان، و مواقع بروز فوريت هاي پزشكي، از قبيل  .2

 ، فشارسنج پزشكي، ترالي اورژانس با داروهاي لازمپزشكي گوشي

 نات سرمايشي مناسبامكا .3

 امكانات گرمايشي مناسب .4

 تخت خواب و كمد شخصي به تعداد بيماران .5

 واحد به استثناء سرويس بهداشتي و استحمام  عمومي نصب دوربين مدار بسته در كليه محل هاي .6

 

  ) مقررات عمومي واحد12ماده 

ابلاغي سازمان بهزيستي كشور مي باشد  "اراجتماع درمان مد"اين الحاقيه جزئي از مفاد دستورالعمل و پروتكل تخصصي  -1

 و رعايت مفاد آن ها و ساير بخشنامه هاي ابلاغي الزامي است.

لذا مراكز اجتماع درمان مدار غير اقامتي را شامل بوده اين الحاقيه شامل سم زدايي پرهيز مدار به صورت اقامت و بستري  -2

 نمي شود.

پذيرش بيماران با تست مثبت مواد در مراكز ن مدار اجباري نيست وليكن استقرار اين الحاقيه در مراكز اجتماع درما -3

 مي باشد.  ممنوع "واحد پيش جهت يابي "فاقد

در واحد پيش جهت يابي كاملا اختياري و با تمايل شخص بيمار متقاضي درمان صورت مي گيرد. و نگهداري  پذيرش -4

 است.به هر شكل و از هر طريقي ممنوع اجباري بيمار 

 .شده استنظر گرفته در تعرفه ابلاغي براي مركز  بر اضافهشامل ده درصد فه پذيرش واحد تعر -5

 .شوددر ابتداي پذيرش از بيمار اخذ مي ماه محاسبه شده و -به صورت نفر : تعرفه واحد1تبصره

  .به بيمار مسترد مي گردد مانده هزينه پرداختي كسر و مابقيدرصد از 50در صورت انصراف از ادامه درمان، : 2تبصره

 موارد زير رعايت گردد. چنانچه ارجاع بيمار توسط مراجع قضايي صورت گيرد مي بايست  -6

  ثبت گردد. واحدشرايط پذيرش بيمار توسط مسئول واحد بررسي و فرم نظريه پزشك  -5- 1           

  بيمار تكميل گردد. توسط  (سم زدايي پرهيزمدار)پذيرش در واحد پيش جهت يابي فرم رضايت -5- 2           

                              مار در مركز را ندارد و پس از امضاء در صورت عدم رضايت بيمار از ادامه درمان، مركز التزامي به نگهداري بي -5- 3           

 فرم انصراف از ادامه درمان، بيمار مي تواند مركز را ترك نمايد.



تمامي افراد شاغل در مركز تحت هر عنوان موظف به رعايت كرامت و منزلت مددجويان و خانواده هاي آنان بوده و بايد از  -7

 ميز، تحقير كننده ، اعمال خشونت و رفتار تهديد آميز و رفتارهاي منافي آداب بپرهيزند. هر نوع برخورد توهين آ

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  



  1فرم شماره :                                                                                   

  معاينه پزشكي و نظريه پزشك

  مورخ.........................          ...............................نام و نام خانوادگي بيمار

  الف) يافته هاي باليني معاينات پزشكي

 علائم حياتي بيمار : تب ..........        تعداد تنفس ...........             نبض  .............         فشار خون .............

ساير.........     Oخواب آلودگي          Oديسترس تنفسي          Oكاهش هوشياري :          Oدارد          Oعلائم مسموميت :  ندارد   

    Oاسهال       Oآبريزش بيني               Oاختلال خواب              Oدردهاي عضلاني           Oدارد         Oعلائم محروميت :   ندارد 

Oساير               Oتهوع و استفراغ    

 نتايج معاينات باليني:

 قلب و عروق :                                                                              ريه و سيستم تنفسي :

دستگاه گوارش :                                                                          عضلات و اسكلت :   

و دهان :                                                                              پوست و مو: حلق  

 سر و گردن :                                                                                اعصاب و روان :

شكم :                                     مغز و ستون فقرات :                                    

  ساير يافته هاي باليني :

  ب) نظريه پزشك

ز مدار ................................ و معاينات بعمل آمده توسط اينجانب پذيرش نامبرده در واحد سم زدايي پرهي متقاضي  با عنايت به خود اظهاري – 1

............................................... بلامانع است.مركز اجتماع درمان مدار..........  

رو امضاي پزشك ..................................تاريخ  ......................          ساعت  ......................                                                        مه  

عفونت                 Oزخم باز                 Oبيماري مسري عفوني            Oبيماري حاد رواني           Oماري مزمن رواني بيمار به علت : بي – 2

خدمات نيازمند به                            Oنيازمند به اقدامات تخصصي                        Oتب و كاهش هوشياري                  Oشديد تنفسي

ساير موارد ...................................................... صلاحيت پذيرش ندارد.                   Oبستري در بيمارستان  

 .........................     مهر و امضاء پزشك..............                                                                                                

 



  2فرم شماره :                                                                                                                                                              

  ارتعهدنامه پذيرش در واحد سم زدايي مركز اجتماع درمان مد

  

در واحد سم  پذيرش . رضايت خويش را جهت..............اينجانب...........................................................داراي كد ملي ................................بدينوسيله 

   اعلام مي دارم.را در مورخ ............................................................ ............مركز اجتماع درمان مدار................................................ ... زدايي

  ضمنا در صورت نقص موارد زير مركز اجتماع درمان مدار مي توانند مرا اخراج كنند و پس از اخراج هيچگونه وجهي مسترد نخواهد شد.

 كنم.رمان مدار را به طور كامل رعايت قوانين و مقررات جاري در مركز اجتماع د -1

 از پرخاشگري(تهاجم، ضرب و شتم) نسبت به ديگران به هر دليل خودداري كنم. -2

 از بي مبالاتي جنسي و اخلاقي شديداً پرهيز نمايم. -3

  در حفظ سلامت جسمي خود كوشا بوده و از آسيب رساندن به خود اجتناب كنم. -4

  

 

             

امضا و اثر انگشت متقاضي                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  3فرم شماره :

  و دستور ارجاع به واحد جهت يابيبيمار در دوره پيش جهت يابي ثبت معاينات پزشكي 

  نام بيمار: ...................................................

  اره پرونده: .........................................شم

ساير آزمايشات در   ارنتيجه آزمايش ادر  مورخ

  صورت لزوم

داروي تجويز 

  شده

  مهر و امضاء پزشك  ملاحضات باليني  وضعيت روانپزشكي

              

  

              

  

              

  

              

  

  

  

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

  دستور ارجاع به واحد جهت يابي

..................... داراي شماره پرونده .................................................... جهت طي نمودن در مورخ ............................................... بيمار ................................

  ساير مراحل درمان به واحد جهت يابي ارجاع مي گردد.

  

  مهر و امضاء پزشك                    

.ارسال مي گرددواحد پيش جهت يابي همراه بيمار به آن به  مسخه دونو ن فرم در دو نسخه تنظيم اي*



  4فرم شماره :                           

  ي شبانه روزثبت وضعيت جسمي/رواني/ مزاجي/خواب و خوراك در ط

                             نام بيمار: 

وضعيت مصرف 5  وضعيت خوراك4  وضعيت خواب3  وضعيت رواني2  وضعيت جسماني1  مورخ

  دارو

وضعيت مشاركت 6

  در درمان

نام و نام خانوادگي 

  گزارشگير

امضاء مسئول واحد يا 

  مسئول فني مركز

    

  

              

                  

                  

                  

                  

                  

توجه به خواب (بيخوابي، هزيان گويي، خواب طولاني، خواب كوتاه  -3بررسي بيقراري، توهم و هزيان، عصبانيت، پرخاشگري، خودزني، بي حسي و بي تفاوتي، بغض و گريه  -2بررسي تحرك بيمار -شكم، كمر بررسي دردهاي شايع مانند درد دندان،-1

  تمايل به ادامه درمان، مشاركت در برنامه، اجراي قوانين واحد  -6رف دارو ساعت دريافت دارو، امتناع از مص - 5اشتها، استفراغ، امتناع از خوردن  -4و منقطع) 


