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  آگونيست داروهاي مخدربا مواد به وابستگي واحددرمان/ مركز

 مشخصات مركز

 .........نام مركز: .......................... نام مؤسس/ مؤسسين: ......................................   نام مسئول فني: ..............

....................       شناس: ......................... .نام پرستار: ........................ .نام مددكار:........................... مرجع صدور مجوز:نام روان

 .............. ...نام بازدیدكنندگان: ..................................... ساعت بازدید: ............ شيفت فعاليت مركز: 

اچ آي وي مثبت: ..........  تزریقي: ........ تعداد بيماران تعداد بيماران: .................................فعال داراي پروندهتعداد بيماران 

 مثبت: ...............  Cمثبت: ........... تعداد بيماران هپاتيت  Bتعداد بيماران هپاتيت 

 در ماه گذشته:  توزیع شده به بيماران تحت پوشش داروهاي كل مقدار

قرص  :.......ميليگرم 40قرص متادون :......ميليگرم20 قرص متادون :.....ميليگرم 5قرص متادون سي:.......سيمتادون شربت

شربت تنتور  : ......ميليگرم2 قرص بوپرنورفين :........ميليگرم 0.4 قرص بوپرنورفين  :.....ميليگرم 8بوپرنورفين

 سياپيوم:.........سي

 دید: ........................نشاني و شماره تلفن: ............................................................................................... تاریخ باز

 شاخص / استاندارد ردیف درون دادها محور
 نتیجه ارزیابی

1-0 

ي 
ها

وز
مج

ها
ه 

نام
خش

و ب
ي 

نون
قا

 

 باشدمي پزشكي نظام سازمان ابعاد، تعداد و متن تابلو مطابق قوانين 1 تابلو
 

 باشدمي پزشكي نظام سازمان مهر مركز مطابق قوانين 2 مهر مركز 
 

 باشدمي پزشكي نظام سازمان سر نسخه مركز مطابق قوانين 3 سرنسخه
 

پروانه هاي مركز / 
 واحد

4 
پروانه بهره برداري، مسئوليت فني و مجوز داروي آگونيست معتبر در معرض دید 

  نصب است

 راهنماي مراجعان
 تابلوي راهنماي پذیرش و مراحل درمان نصب است 5

 
 تابلوي معرفي پرسنل نصب است. 6

 

 شود و در معرض دید نصب استتعرفه قانوني ارائه خدمات رعایت مي 7 تعرفه
 

فعاليت مركز/  ساعات
 واحد

 تابلو ساعات فعاليت مركز در معرض دید نصب است. 8
 

9 
فعاليت مركز در تمام روزهاي هفته بجز جمعه و تعطيلات رسمي حداقل چهار 

  ساعت در یك نوبت است

سوابق و پرونده هاي 
 پزشكي مراجعين

 گردد.سوابق بيماران مطابق دستورالعمل در مركز نگهداري مي 10
 

 فرم هاي پرونده، مطابق با پروتكل )ویرایش سوم( است 11
 

 دفاتر مورد نياز موجود و مطابق ضوابط ابلاغي است 12
 

 

ي
یك

فيز
ي 

ضا
ف

 

 اتاق پزشك
 متر مربع است 8مساحت اتاق حداقل  13

 

  با دیوار جدا شده استپزشك  –شناس اتاق روان 14

اتاق روانشناس/ 
 مشاوره

 مترمربع است 8حداقل  مساحت اتاق 15
 

اتاق توزیع دارو،  
مراقبت هاي پرستاري 

 و احياء

  مترمربع است 8مساحت اتاق حداقل  16
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 اتاق انتظار

17 
مساحت اتاق انتظار با قابليت استفاده جهت گروه درماني در ساعات خاص 

  متر مربع است 16حداقل 

 استاندارد وزارت بهداشت( سرویس بهداشتي مناسب است )مطابق 18
 

 
فضا جهت انبار 

 داروهاي آگونيست
 فضاي مناسب و اختصاصي جهت نگهداري داروهاي آگونيست وجود دارد 19

 

ابزار مناسب جهت 
 ارائه دارو به بيماران

 ليوان یك بار مصرف براي تهيه تركيبات محلول 20
 

21 
درب قفل كودك براي بردن دارو به ظروف تيره رنگ با برچسب هشدار و داراي 
  منزل

 ابزار مورد نياز براي تنظيم دوز دارو یا  دیسپنسر 22
 

 كيت آزمایش سریع
 ادرار

23 
 

كيت آزمایش سریع مورفين و مت آمفتامين  یا كيت چند منظوره معتبر در مركز 
 موجود است

 

 

وسایل احيا و ترالي 
 اورژانس

 در مركز موجود استوسایل اوليه احيا  24
 

25 
و داروهاي  داروهاي مورد نياز و اختصاصي در ترالي اورژانس موجود است 

   غيرمرتبطي وجود ندارد

 دارو ها تاریخ اعتبار دارند 26
 

 تخت مناسب احيا، آماده استفاده در فاصله مناسب از دیوار هاي اطراف قرار دارد. 27
 

 در اتاق پزشك موجود استوسایل معاینه بيمار  28
 

 29 اطفاء حریق
كپسول اطفاء حریق سالم با تاریخ اعتبار/ سيستم مناسب كنترل آتش سوزي 

  موجود است

سيستم گرمایش و 
سرمایشي، دستگاه آب 

 سردكن

 سيستم گرمایش و سرمایشي مناسب است 30
 

 دستگاه آب سردكن موجود است 31
 

نل
رس

پ
 

 
 

تعداد و حضور تيم 
 100درمان به ازاي 

 بيمار

32 
حداقل یك پزشك دوره دیده ) مسئول فني( در مركز حضور دارد)مشاهده كارت 

  شناسایي(

 شناس درمركز حضور دارد ) مشاهده كارت شناسایي(حداقل یك روان 33
 

 حداقل یك مددكار در مركز حضور دارد )مشاهده كارت شناسایي( 34
 

35 
ماما/بهيار/ كاردان هوشبري/ تكنسين اتاق عمل/ تكنسين حداقل یك پرستار/ 

  هاي پزشكي در مركز حضور داردفوریت

 

 

 استاندارد ردیف فرآیند
 نتیجه ارزیابی

1 - 0 
عدم پذیرش بيماران غيرمرتبط با درمان 

 36 اختلالات مصرف مواد

عدم وجود تبليغات درمان بيماران غيرمرتبط با اختلالات مصرف مواد در مركز، 
بر انجام امور غيرمرتبط، پرسش از  وسایل پانسمان و تزریقات مبنيعدم وجود 

 بيماران در خصوص علت مراجعه و نوع خدمات دریافتي

 

 فرآیند پذیرش بيماران 
37 

مراجعان در خصوص مداخلات مشاهده نحوه برخورد و اطلاع رساني و آموزش 
 درماني 

 

 بار مراجعه 
38 

مشاهده بار مراجعه مركز در طول دوره زماني بازدید، بررسي تناسب بار مراجعه از 
هاي فعال داروهاي نظر ویزیت پزشك و دریافت داروي آگونيست با پرونده

 آگونيست

 

 مركز در مورد علت مراجعه، زمان اولين مراجعه،  پرسش از بيماران حاضر  در 39 ویزیت پزشك 



 نظارت یادآور فهرست

 

3 
 

 استاندارد ردیف فرآیند
 نتیجه ارزیابی

1 - 0 
فواصل مراجعه، ميزان و نحوه داروي تحویلي، معاینات انجام شده در هر ویزیت 

 و مشاهده وسایل انجام معاینه در اتاق پزشك. 

 شناسي مداخلات روان

40 

پرسش از بيماران در خصوص فواصل انجام مشاوره، تاریخ آخرین مشاوره فردي 
شناس از گروهي، زمان اختصاص داده شده هر مشاوره. بررسي آگاهي روانو 

 هاي درمانيمفاد پروتكل
 

 

 مداخلات مددكاري 
41 

پرسش از بيماران در خصوص فواصل انجام مشاوره و پيگيري و تاریخ آخرین 
 مشاوره و پيگيري.  بررسي آگاهي مددكار از مفاد پروتكل درماني

 

 

 عرضه )توزیع( دارو به بيمار توسط پرستار 

42 

پرسش از بيماران در خصوص ميزان و نحوه داروهاي تحویلي جهت مصرف در 
مركز و  دوز منزل، آخرین مراجعه و مقدار داروي مصرف شده در مركز، شخص 
تحویل دهنده دارو به بيمار، بررسي تحویل دارو صرفاً به خود بيمار، مشاهده 

جهت تحویل دارو و امضاي بيماران، مشاهده فرم پرستار و دفتر دستور پزشك 
مشاهده مصرف دارو توسط بيمار در حضور پرستار، مشاهده نحوه داروي مخدر، 

 تحویل دارو با ظروف جداگانه به بيمار براي هر روز جهت دوز منزل

 

 نحوه تحویل دوز منزل
43 

خصوص پيشگيري از تحویل دوز منزل در ظروف استاندارد و اموزش در 
 مسموميت اتفاقي در كودكان

 

 آزمایش ادرار
44 

هاي ادراري و فواصل و آخرین زمان پرسش از بيمار جهت نحوه انجام تست
 انجام تست

 

هاي پاراكينيك ها و ارزیابيسایر آزمایش
 لازم 

45 

پرسش از بيمار در خصوص محل انجام تست ادرار، چگونگي ثبت نتایج تست 
پرونده، بررسي برخورد با نتيجه تست ادراري مثبت جهت بازبيني دوز  ادرار در

دارو و انجام مشاوره بيشتر با بيمار. پرسش از بيمار جهت زمان انجام تست هاي 
 هاي لازم در بيماران.  كبدي، نوار قلب، بررسي درخواست آزمایش

 

 محرمانه بودن اطلاعات بيمار

46 

ها در مركز، پرسش ر مركز، نحوه نگهداري پرورندهها صرفاً دبررسي وجود پرونده
از مسئول فني جهت عدم انجام تحقيقات علمي در مركز بدون هماهنگي با 
دانشگاه علوم پزشكي، عدم افشاي نتيجه آزمایش ادرار بيمار به غير از خود بيمار 

 )و نيز اطلاعات دیگر پرونده(
 

 

اي و اخلاقي در ارائة رعایت  شئونات حرفه
 خدمات به بيماران

47 
مشاهده رعایت شئونات حرفه اي و اخلاقي در ارائة خدمات به بيماران و تكریم 

 ارباب رجوع
 

همكاري پرسنل مركز با كارشناسان تيم 
 48 نظارتي

امكان بازدید از كليه فضاهاي مركز و دسترسي به پرونده ها ميسر باشد.  نحوه 
 برخورد پرسنل با تيم پایش لحاظ گردد. 

 

 

 

 ردیف برون ده
 استاندارد

 نتیجه ارزیابی

1-0 

ان
مار

 بي
ش

ذیر
پ

 

  ملي(ملاحظه تصویر مدارك شناسایي بيمار )شناسنامه یا كارت  49 احراز هویت بيمار جهت دوز منزل

  ملاحظه كارت درمان بيماران مطابق مقررات 50 صدور كارت درمان جهت بيماران

تكميل فرم هاي پرونده براساس پروتكل 
 )اطلاعات پایه و. . . (

51 
  ملاحظه فرم هاي تكميل شده در پرونده بر اساس پروتكل 

تشریح فرایندهاي درماني مطابق با پروتكل 
 در شرح ویزیت اوليه به بيمار و خانواده او

52 
تشریح فرایندهاي درماني مطابق با پروتكل به بيمار و خانواده او در شرح 

 ویزیت اوليه
 

-مطابقت بيماران وارد شده به درمان با ملاك

 هاي ابلاغي هاي پروتكل
53 

مطابقت اطلاعات پرونده بيماران از نظر نوع ماده اصلي و طریقه مصرف با 
 هاي ابلاغيهاي پروتكلملاك

 

 ملاحظه پرونده از نظر وضعيت بيمار و كليه اقدامات انجام شده شامل تغيير  54ثبت وضعيت مراجع و كليه اقدامات شامل دوز 
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 ردیف برون ده
 استاندارد

 نتیجه ارزیابی

1-0 

 در دوز مطابق پروتكل هادارو در ویزیت

 هاي پاراكلينيك ثبت آزمایش
55 

واجد هاي پاراكينيك بدو ورود مطابق پروتكل در بيماران ثبت آزمایش
 هاي داخليسابقه بيماري

 

  رعایت حداكثر مجاز داروي آگونيست در روز اول طبق پروتكل 56 حداكثر دوز داروي آگونيست در روز اول

سرعت افزایش دوز داروي آگونيست در ماه 
 اول

57 
رعایت احتياطات در خصوص سرعت افزایش دوز داروي آگونيست مطابق 

 اولهاي درماني در ماه پروتكل
 

سرعت افزایش دوز داروي آگونيست در دامه 
 درمان

58 
رعایت احتياطات در خصوص سرعت افزایش دوز داروي آگونيست مطابق 

 هاي درماني در اامه درمانپروتكل
 

  هاي درمانيتجویز دوز كافي در مرحله نگهدارنده متناسب با پروتكل 59 رعایت رژیم دوز كافي داروي آگونيست

  ثبت علت خروج بيمار از درمان 60 علت براي خروج بيمار از درمانثبت 

ثبت ویزیت بيمار در دو هفته آغاز درمان 
 نگهدارنده  

61 
ثبت ویزیت بيمار در دو هفته آغاز درمان نگهدارنده  مطابق پروتكل )هفته 

 اي سه بار(اول روزانه و سپس هفته
 

 12ثبت ویزیت بيمار از هفته سوم تا هفته 
 درمان نگهدارنده 

62 
درمان نگهدارنده توسط پزشك  12ثبت ویزیت از هفته سوم تا هفته 

 مطابق پروتكل )هفتگي(
 

ثبت ویزیت بيمار از ماه چهارم تاپایان سال 
 اول درمان نگهدارنده توسط پزشك

63 
مطابقه پروتكل )دو هفته یك  ثبت ویزیت از  ماه چهارم تا پایان سال اول

 بار(
 

ثبت ویزیت بيمار از سال دوم درمان 
 نگهدارنده 

64 
ثبت ویزیت از سال دوم در درمان نگهدارنده توسط پزشك مطابق پروتكل 

 )ماهي یك بار(
 

هاي پزشكي در صورت لغزش، ثبت ویزیت
 عود یا غيبت از درمان

65 
  عود یا غيبت از درمانثبت ویزیت هاي پزشكي در صورت لغزش، 

هاي پزشكي در مرحله ثبت تعداد ویزیت
 كاهش تدریجي در درمان نگهدارنده

66 
  ها توسط پزشك مطابق پروتكل )دو هفته یك بار(ثبت تعداد ویزیت

هاي لازم جهت افراد ثبت انجام آزمایش
 وي، هپاتيت ب و سي(آيپرخطر )اچ

67 
وي، هپاتيت سي و آيافراد پرخطر )اچهاي لازم جهت ثبت انجام آزمایش

 ب(
 

مستندات فرم ارجاع بيماران در صورت 
 پذیرش از سایر مراكز

68 
  وجود فرم ارجاع بيماران در صورت پذیرش از سایر مراكز

ثبت رعایت دوز متادون در مرحله  
 پایدارسازي طبق پروتكل

69 
  پروتكلثبت رعایت دوز متادون در مرحله  پایدارسازي طبق 

 ثبت دوز منزل مطابق با پروتكل

70 

 ثبت تجویز دارو در ماه اول درمان  به صورت روزانه )به جز ایام تعطيل(
ثبت تجویز دوز منزل در ماه دوم درمان، به صورت یك روز در هفته )+ 

 جمعه و  آیام تعطيل(
 ثبت تجویز دوز منزل در ماه سوم درمان، به صورت دو روز در هفته 
 ثبت تجویز دوز منزل در ماه چهارم درمان، بصورت سه روز در هفته 

 ثبت تجویز دوز منزل در ماه پنجم درمان به صورت چهار روز در هفته 
ثبت تجویز دوز منزل در ماه ششم و پس از آن به صورت هفتگي = پنج 

 روز در هفته +جمعه و ایام تعطيل

 

  در صورت عدم مراجعه به مدت بيش از یك هفته 71 ثبت القاء مجدد درمان در صورت غيبت 

یي
رو

 دا
ير

 غ
ت

لا
داخ

م
 

  
 شناس در دوره درمانثبت ویزیت روان

72 
ثبت ویزیت و جلسات مشاوره انفرادي روان شناس در دوره درمان 

 نگهدارنده مطابق پروتكل
 

  شناسشرح جلسه آموزش بيمار توسط روان 73 شناسشرح جلسه آموزش بيمار توسط روان

  شناسشرح جلسه آموزش خانواده توسط روان 74 شناسشرح جلسه آموزش خانواده توسط روان

-شرح جلسه مصاحبه انگيزشي توسط روان

 شناس
 شرح جلسه مصاحبه انگيزشي جهت بيماران  توسط روانشناس 75

 

  از عود درماني پيشگيريشرح جلسات روان 76 درماني پيشگيري از عود شرح جلسات روان

  شرح جلسات گروه درماني توسط روانشناس 77 شرح جلسات گروه درماني توسط روانشناس
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 ردیف برون ده
 استاندارد

 نتیجه ارزیابی

1-0 

هاي كاهش خطر و شرح جلسات آموزش
 ويآيارجاع جهت آزمایش اچ

78 
وي)در آيهاي كاهش خطر و ارجاع جهت آزمایش اچشرح جلسات آموزش

 بود(هاي رفتاري صورتي كه عنوان مركز، مشاوره بيماري
 

  ثبت اطلاعات فرم ارزیابي پایه 79 ثبت اطلاعات فرم ارزیابي پایه

 80 ايثبت فرم ارزیابي دوره
، 6، 3، 1هاي اي در پرونده بيمار مطابق پروتكل )ماهثبت فرم ارزیابي دوره

 ماه( 6، سپس هر 12، 9

 

شرح گزارش كلي از خدمات صورت گرفته 
 شده در حوزه مددكاري

81 

 /روانشناسپيگيري مراجعات بيمار توسط مددكارشرح 
شرح پيگيري مسائل و مشكلات خانوادگي و شغلي بيمار توسط 

 /روانشناسمددكار
شرح بررسي وضعيت مالي بيمار و درصورت امكان رایگان نمودن هزینه 

 /روانشناسبراي بيماران نيازمند توسط مددكار

 

ي
تار

رس
ت پ

لا
داخ

م
 

به خود بيمار، ثبت تحویل داروي آگونيست 
 مصرف دارو در حضور پرستار 

82 
ثبت تحویل داروي آگونيست به خود بيمار، مصرف دارو در حضور پرستار، 

 تجویز دوز منزل در بسته ها و شيشه هاي جداگانه به بيمار
 

ثبت آزمایش ادرار مورفين و آزمایش ادرار 
 آمفتامينمت

83 
تا  4در سه ماه اول هفتگي، ماه ثبت آزمایش مورفين و متامفتامين حداقل 

 هر دو هفته و سپس ماهانه 6
 

روزانه دارو و پذیرش تطبيق دفتر ثبت 
 با پرونده بيمارانبيماران 

84 
  با پرونده بيمارانروزانه دارو و پذیرش بيماران تطبيق دفتر ثبت 

تطبيق داروهاي موجود و مصرفي با دفتر ثبت 
 روزانه و پذیرش بيمار

85 
  روزانه و پذیرش بيمارو مصرفي با دفتر ثبت  يداروهاي موجود تطبيق

 درج امضاي بيماران در فرم تحویل دارو
و تكميل فرم مخصوص عرضه داروهاي 

 آگونيست براي هر بيمار توسط پرستار
86 

درج امضاي بيماران در فرم تحویل دارو و تكميل فرم مخصوص عرضه 
 توسط پرستارداروهاي آگونيست براي هر بيمار 

 

گزارش غيبت بيمار به پزشك مسئول فني )و 
 مددكار در صورت وجود( توسط پرستار 

87 
گزارش غيبت بيمار به پزشك مسئول فني )و مددكار در صورت موجود 

 بودن( توسط پرستار 
 

ثبت مصرف دوز آخر داروي آگونيست، در 
 88 مركز تحت نظارت پرستار 

 6است كه تنها یك بار در هفته مراجعه دارد،  ايچنانچه بيمار در مرحله
ظرف استاندارد به بيمار تحویل داده شده و دوز هفتم در واحد مصرف مي 

 شود

 

مركز در ساعت كاري خود فعال است و  
 تعطيل نيست

89 
مركز در ساعت كاري مطابق با پروتكل به فعاليت خود مشغول است و 

 درب مركز بسته یا تعطيل نيست
 

آمار سه ماهه به معاونت درمان دانشگاه  
 گرددارسال مي

90 
گردد و هاي آمار سه ماهه خدمات درماني به معاونت درمان ارسال ميفرم

 مستندات موجود است 
 

عدم وجود فرم سفيد امضا و عدم وجود فرم  
 هاي قبل )فرم پرستار( ماه 8شماره 

91 
یك الي دو ماه به معاونت غذا و  هاي پرستار )تحویل دارو به بيمار( هرفرم

 دارو تحویل داده مي شود و نباید در پرونده بيمار موجود باشد
 

عدم وجود دوربين در اتاق پزشك و  
 روانشناس

92 
  عدم وجود دوربين مداربسته در اتاق پزشك و روانشناس

  فعاليت مركزتاخير نسبت به ساعت با ر مسئول فني حضو 93 با تاخير حضور مسئول فني 

  تاخير نسبت به ساعت فعاليت مركزبا ر پرستار یا روانشناس حضو 94 حضور روانشناس یا پرستار با تاخير 

  تجویز دارو توسط پرستار یا روانشناس یا دیگر پرسنل مركز 95 تجویز دارو توسط غيرپزشك مسئول فني 

  هایي مربوط به سایر مراكز درمانيپروندهعدم وجود  96 عدم وجود پرونده مربوط به مراكز دیگر 

هاي مربوطه در قيد كردن قطع درمان در فرم 
 پرونده هاي فعال

97 
هاي فرم)هاي مربوطه در پرونده هاي فعال قيد كردن قطع درمان در فرم

 (8و  6و  4شماره 
 

  فروش آزاد دارو 98 فروش دارو به غير بيمار و بدون هویت 

مركز بدون هماهنگي با جابجایي مكان  
 معاونت درمان

99 
مركز بدون هماهنگي با معاونت درمان دانشگاه به مكان دیگري منتقل 

 نشده است
 

هاي دارویي با نوع داروي همخواني پرونده 
 تحویلي

100 
  بيمار در خصوص نوع داروي تحویلي و مطابقت آن با پرونده 5پرسش از 

 


