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 -تهران -بوشهر -ایلام –اردبیل  –ربی غذربایجان آاستانهای آذربایجان شرقی اعتیاد  مدیریت مورد و توانمندسازی

که دکتر امیر مغنی باشی  و جناب آقایهمدان  –هرمزگان  –گیلان  –کردستان  -قم -سمنان -نزنجا -خراسان شمالی

 با نظرات سازنده خود ما را دربازنگری شیوه نامه حاضر یاری نمودند. 
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  قدمهم

با استناد به ماده واحده تشکیل سازمان بهزیستی کشور و تکالیف قانونی سازمان در خصوص پیشگیری از آسیب های      

مدظله "های کلی مبارزه با مواد مخدر ابلاغی مقام معظم رهبریسیاست 7و 6اجرای بندهای راستای دراجتماعی،  و 

قانون برنامه ششم توسعه به علاوه  14بند ث ماده  9تحقق جزء  قانون مبارزه با مواد مخدر، همینطور 90، و ماده "العالی

 شیوه نامه مدیریت مورد در معتادان بهبود یافته اولویرایش  ( ،2931سند جامع درمان و حمایت اجتماعی)مصوب سال 

  ی تهیه گردید.استانو ذینفعان مجریان طرح با بهره گیری از نظرات کارشناسان، 
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 اصطلاحااتریف اتع-1ماده 

گردان است که موجب ناراحتی یا تخریب قابل ملاحظه بالینی شده    الگوی مشکل آفرین مصرف مواد مخدر یا روان   اعتیاد:  .2

و وقوع آن در طی یک دوره دوازده ماهه با دستتتت کو دو مریار از یازده مریار مندرر در راهن ای تشتتتخیصتتتی و آماری             

( و نستتخه های بردی آنف فصتتل اختلالات ادتیادی و مرتا  با مواد مشتتخ  می  DSM-5نستتخه جن و   -اختلالات روانی

  شود.

ستگی  .2 م  وده مداخلات طایف روانشتتناختی و اجت ادی برای تيییر رفتارف بواود د رکرد و بازگشتتت  مواد:  به درمان واب

 دستیابی به زندگی بدون مصرف مواد. بواودی وفرد وابسته به مواد به اجت اع با هدف نوایی 

دست یابد.  مستقری زندگی به بتواند یافته بواود فرد آن دناال به که شود می اطلاق اقداماتی م  وده به بازتوانیبازتوانی:  .3

 .آن با یکپارچگی و اجت اع به بازگشت زندگیف کیفیت ارتقاء بواودف تداوم از اند داارت بازتوانی اصری اهداف

کریة خدمات مرتا  با جیشگیری از دود و بواود آسیاوای قاری ناشی از سوءمصرف مواد و بازتوانی وابستگی به مواد:  .4

درمانیف مداخلات دارویی جیشگیری از ایف روانارتقاء د رکرد وابستگان به مواد  مرتادان( از قایل: خدمات آموزشیف مشاوره

 ی اجت ادی.دود ف درمان بی اریوای ه راه و ح ایتوا

یک  هیچ گذشتهف ماه 12 حداقل طی و ن وده آغاز را بواودی فرایند که مواد مصرف اختلال سابقه با است فردیبهبودیافته:  .5

 مرادل تنوایی به مواد مصرف منفی آزمایش یا و مصرف ددم است بدیوی .است نداشته را مواد مصرف اختلال های نشانه از

 .گردد احراز نیز مواد مصرف اختلال نشانگان سایر ناودباید  و نیست یافتگی بواود

مرکزی است برای ارائه خدمات به افراد در حال بواودی که در آن : توانمندسازی و جامعه پذیری بهبودیافتگانمرکز  .6

 طیفی از خدمات از ج ره اسکان موقت ف خدمات آموزشی شامل آموزش موارت های زندگی سالو ف آموزش های شيری و ..

درضه می شود. یکی از اصری ترین خدمات مذکور ای اد مکانی برای اقامت موقت افراد فاقد مکان اسکان تا زمانی است که 

محری برای زندگی دائ ی جیدا کنند. این مرکز محیطی امن و کاملاً داری از مواد می باشد و مطابق دستور الر ل تدوین شده 

  مربوط فرالیت می کند.

ابی ی ح ایتو جیگیریف و  ه اهنگ جوت ارزیابیف برنامه ریزیف تسویل گریف ارایه خدماتف ارزیابی فرایندیمدیریت مورد:  .7

از طریق وصل گروه هدف به منابع در دسترس به منظور  در زمینه ارایه امکانات و خدمات اولیه و اساسی به افراد و خانواده ها

 د.بواود کیفیت زندگی دریافت کنندگان خدمات می باش

 در آن ارائه می گردد.  یا کارشناس مربوطهتوس  مددکارمدیریت مورد خدمات ست که ا واحدی احد مدیریت مورد:و .8

که م ری فرآیند مدیریت مورد بوده و مراحل  این شیوه نامهف 4ماده  2شرای  بند یمددکار یا کارشناس دارا مدیر مورد: .9

 توس  ایشان صورت می گیرد. مدیریت موردجن گانه 
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  اهداف –2مادة 

 کلی  هدف  .2

ارتقاء ستتتلامت روانیف اجت ادی و کیفیت زندگی افراد در فرآیند درمان ادتیاد با هدف مانایی در درمان و تستتتویل جامره  

 انت اجت ادی افراد در مسیر درمان.جذیری و صی

 اهداف اختصاصی    .1

 مسیر درمانفرد در نیازهای شناسایی و اولویت بندی  .2.2

 جس ی و روانی و درمان تداوم مراقات  ک ک به .2.2

 کننده از ساک زندگی بدون مواد برای افراد در حال بواودی و بی بضادت  ف ح ایت محیطی امن تسویل دسترسی به .2.3

 افزایش دسترسی به خدمات ح ایتی جس از درمان .2.4

 در مسیر درماند ای اد یا تقویت شاکه اجت ادی افراتلاش در جوت  .2.5

  در مسیر درمانآماده ساختن خانواده جوت جذیرش فرد 

 خدمات اولیه به مراجرین و خانواده های آناندسترسی به در زمینه یابی  مشاوره و ح ایت 

 استقرار واحاد مدیریت مورد تائیدیه شرایط لازم برای صدور -3ماده 

 و مراکز خدمات بوزیستی دارای م وز از سازمان بوزیستی  ف درمان و کاهش آسیبفرال در حوزه های جیشگیریمراکز کریه  .2

 واحد مدیریت مورد باشند. استقرارتوانند متقاضی می  مثات زندگی(

 های جیشگیریف درمان وواحد مدیریت مورد هستند می بایست در اساسنامه به فرالیتمتقاضی غیر دولتی که موسسات   .2

 .مورد تایید سازمان بوزیستی باشد در قالب اساسنامه های واآن اساسنامه کاهش آسیب اشاره ن وده و ه چنین

 را فراهو ن ایند.اشاره در این دستورالر ل متقاضیان میاایست شرای  مکانی و نیروی انسانی مورد  .3

ز شورستانوای   هر متقاضی می تواند تا سه واحد مدیریت مورد شامل دو واحد در مرکز استان و یک واحد در یکی ا       -2تبصره  

 استان ای اد ن اید .

استقرار بیش از سه واحد مدیریت مورد توس  یک متقاضی مشروط بر آنکه متقاضی دیگری در استان وجود نداشته     -1تبصره  

 باشد و واحد مدیریت مورد در شورهای غیر از مرکز استان باشد بلامانع است. 
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 نیروی انسانی واحاد مدیریت مورد  -4ماده 

 ترکیب نیروی انسانی  .2

 نفر  22 به ازای هر  مددکار(  یک نفر مدیر مورد .2.2

 .گردد می اضافه واحد انسانی نیروی به مورد مدیر یک اضافه جرونده 22هر ازای به .2.2

 یک نفر متصدی امور دفتری .2.3

 شرایط مدیر مورد  .1

 سال سن 24دارا بودن حداقل  .2.2

 حداقل کارشناسی در رشته های مددکاری اجت ادی یا دروم اجت ادی   دارا بودن مدرك تحصیری  .2.2

 درمان ادتیاد و کاهش آسیبدارا بودن حداقل یک سال ت ربه کاری در حوزه  .2.3

 سادت از سازمان بوزیستی 8دارا بودن گواهی دوره آموزشی مدیریت مورد مرتادان بواود یافته به مدت  .2.4

صره   کاری یا دروم اجت ادی جوت اجرای برنامه مدیریت مورد حضتتور نداشتتته باشتتدف    در استتتانوایی که کارشتتناس مدد -2تب

 بکارگیری کارشناس روانشناسی یا مشاوره بلامانع می باشد.  

مراونت جیشگیری استانوا موظف به طراحی و اجرای دوره های آموزشی به صورت فصری یا سالانه منطاق با سرفصل           -1تبصره 

 ری و درمان ادتیاد بوزیستی کشور می باشند.    های مورد تائید دفتر جیشگی

 شرح وظایف مدیرمورد ) مددکار( : .9

 جذیرش افراد ترخی  شده از مراکز درمان و بازتوانی ادتیاد و تشکیل جرونده  .3.2

 مصاحاه و ارزیابی اولیه .3.2

 ارجاع به واحد های ارائه دهنده خدمات وجیگیری تا حصول نتی ه .3.3

 بازدید اولیه و جس از آن بنا به ضرورت(بازدید از منزل یا محل اسکان    .3.4

از خدمات و ظرفیتوای افراد حقیقی و حقوقی  سازمان های دولتی و غیر دولتی( و تلاش  ج ع آوری بانک اطلاداتی .3.5

 جوت به روز رسانی و توسره این لیست

 خیرین و ارجاع به آنان جوت دریافت ح ایت های لازمجذب ح ایت یابی ف  .3.6

 جیگیری و ارجاع جوت موارت آموزی یا آماده سازی شيری  .3.3

 شرایط متصدی امور دفتری: .0

 دارا بودن حداقل مدرك دیپرو .4.2

 آشنایی با کامپیوتر .4.2

 شرح وظایف متصدی امور دفتری: .5

 ثات جرونده مرتادان بواود یافته  و بایگانی با حفظ محرمانگی .5.2

  ثات و نگوداری مکاتاات ارسالی و واصره .5.2

 و گزارشات ماهانه و فصری تنظیو آمار  .5.3
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  درصورتی که مرکز دارای متصدی امور دفتری می باشد فرالیت وی در واحد مدیریت مورد بلا مانع می باشد. -9تبصره 

 فضای فیزیكی و تجهیزات مورد نیاز -5ماده 

  مددکار( برای فرالیت مدیر مورد متری 6یک اتاق حداقل  .2

 حداقل یک خ  ترفن مستقل برای واحد مدیریت مورد  .2

 کامپیوترف جرینتر و فاکست ویزات مر ول اداری مانند  .3

 فایل قفل دار جوت نگوداری جرونده ها   .4

 

   استقرار واحاد مدیریت موردچگونگی  -6ماده 

 .ن ایند ائهار شورستان بوزیستی جیشگیری مراونت به را مورد مدیریت واحد استقرار درخواست توانند می شرای  حائز مراکز و موسسات

در صورت دارا بودن شرای  لازم درخواست را به ه راه مستندات مربوطه به را بررسی و ها مراونت جیشگیری درخواست  .2

 مراونت جیشگیری استان ارسال می ن اید. 

قرار تائیدیه است ای مکاتاه طیف  نامه شیوه ه ین با مستندات و مداركو مطابقت  بررسی ض ن استان جیشگیری مراونت .2

 فرالیت واحد مدیریت مورد در مرکز یا موسسه مذکور را به مراونت جیشگیری شورستان ارسال می ن اید. 

زمان شروع فرالیت واحد مدیریت موردف ترداد جرونده های مرتادان بواود یافتهف تررفه تریین  فمراونت جیشگیری شورستان .3

 به متقاضی واحد مدیریت مورد ادلام می ن اید.  2مدیریت مورد را طی فرم ش اره  لیتفرا شده سالانه و محدوده

 تعرفه خدمات مدیریت مورد منابع مالی و  -7ماده 

تررفه هر جرونده مدیریت مورد بر اساس تررفه مددکاری ابلاغ شده توس  بالاترین مقام سازمان تریین می گردد. ادتاار مورد نیاز  

سالانه از سوی دفتر جیشگیری و درمان ادتیاد مرکز توسره جیشگیری و درمان ادتیاد بوزیستی کشور براساس سرانه تریین شده 

 تخصی  داده شده و توزیع می گردد. جوت هر جرونده به استان ها 

 در مدیریت مورد اجرافرایند  -8ماده 
 شناسایی و اقدام صورت می جذیرد. در دو فاز در واحد مدیریت مورد اقدامات مشخصی 

جس از تریین سقف جذیرش جرونده و حوزه جيرافیایی فرالیت واحد مدیریت مورد توس  مراونت جیشگیری بوزیستی :  فاز اول .2

و ض ن مررفی خود ف جرونده  تریین شده مررفی درمان و بازتوانی ادتیادبه مراکز مدیر مورد  مددکار(  فاستان یا شورستان

در فرم مشخصات آنوا را مرتادان بواود یافته آماده ترخی  ض ن مصاحاه اولیه با های آماده ترخی  را بررسی ن وده و 

 .  ثات می ن اید ( 2مربوطه  فرم ش اره

 ورود به برنامه مدیریت مورد با زنان مرتاد بواود یافتهف و افراد فاقد سرجناه می باشد. اولویت :  2تبصره 
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به صورت اختصاصی مرتادان بواود یافته ترخی  شده برای هر یک از مدیریت مورد می باشد که اقدام اجرا و  ،فاز دوم  .2

ثات می  جیوستاجرا شده و در فرموای  2جیوست ش اره برنامه براساس  ارزیابیف برنامه ریزیف اقدام و ات ام .شودان ام می

 گردد. 

زمانی لازم برای هر مدیرمورد براساس مریارهای اختتام برنامه مدیریت مورد ف فرآیند را به جایان می رساند . سقف : 1تبصره

 جرونده حداکثر یک سال می باشد. 

 دستور العمل خدمات قابل ارائه به مشمولین این  -9ماده 

شرای  مراجران       فبه مددجویان بواودیافته ذیلخدمات جیگیری  سن ی از ویژگی ها و  سب با ارزیابی و نیاز  ص متنا ول تا ح

 به شرح زیر می باشد.و نتی ه 

 خدمات اسکان و سرجناه 

 خانواده در جوت جذیرش مرتاد بواودیافته نآماده کرد 

 ارجاع فرد و خانواده به ک یته امداد امام خ ینی و در صورت نیاز  یمریشتوای ح ایت و ک ک 

 آموزش موارت های زندگی 

   خدمات مشاوره و روانشناختی فردی و خانوادگی 

   آماده سازی شيری  حرفه آموزی و 

    ارجاع و جیگیری حقوقی و قضایی 

 بی ه  برقراریامورمرتا  با و  خدمات بوداشت ودرمان 

   اقدام و جیگیری جوت اوراق هویتی  

به منظور هدایتف افرادی که در طرح های ساماندهی مرتادان مت اهر و بی خان ان دستگیر می شوند و جس از تحویل مددجویان 

 به هریک ازدستگاهوای متولی و مسئولف امکان استقرار واحد مدیریت مورد در مراکز غربالگری مرتادان مت اهر وجود دارد. 

بالگری آن است که جس از مشخ  شدن وضریت هر یک از افراد و اینکه باید خدمات مورد وظیفه این واحد در مراکز غر: 2تبصره

نیاز را توس  چه نواد یا دستگاهی دریافت دارند با حکو قاضیف واحد مدیریت مورد مذکور آن را به ن اینده یا ن ایندگان مستقر 

مربوطه در طی مدت مورد نظر جیگیری و گزارشات لازم دستگاه مربوطه تحویل داده و سپس از نحوه دریافت خدمات توس  نواد 

 را تویه می کند.

دستگاهوای متولی شامل نواد ها و دستگاهوایی است که در آیین نامه مرتادان بی بصادت یا سایرآیین نامه ها و دستور : 1تبصره

بضادتف کودکانف سال ندانف بی اران روانی  خان ان و بیالر ل ها ضواب  به دنوان دستگاهوای مکرف به ارائه خدمات به افراد بی

 ... آمده است.  ادو از حاد و مزمن( و
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 مقررات عمومی  – 11ماده 
هاف موازین و مانند آنوا که از مراجع مخترف غیر از سازمان بوزیستی صادر یا هاف مکاتاهدر صورت مواجوه با آیین نامه .2

 موضوع را از بوزیستی استان کتااً استرلام و تقاضای رفع ابوام ن اید.موظف است واحد مدیریت مورد ارسال می شودف 

واحد مدیریت مورد مرزم است سادات و روزهای فرالیت خودرا بصورت کتای به مراونت جیشگیری بوزیستی شورستان  .2

 ادلام ن اید.

شش ماهه   فزمانی سه ماههواحد مدیریت مورد موظف است فرموا و آمار درخواستی سازمان بوزیستی را در بازه های  .3

 و سالانه به بوزیستی شورستان/ استان ارسال ن اید.

 های مرتا شیوه نامههاف نامههاف آیینردایت کریه استانداردهاف مریارهاف موازینف مقرراتف قوانینف بخشنامه .4

و  بوزیستی مررفی ن ایدکتای به سازمان  بایست کریه مددکاران برنامه را طی مکاتاهواحد مدیریت مورد می مسئول .5

 هر گونه جابه جایی باید طاق ضواب  ه ین شیوه نامه و طی مکاتاه رس ی به سازمان بوزیستی صورت جذیرد.

 ایی که توس  سازمان بوزیستی مررفی خواهد شد می باشد. مدیر مورد مرزم به ثات جرونده مدیریت مورد در سامانه .6

 واحاد مدیریت موردفات رسیدگی و برخورد با تخل نحوه -11ماده 

ستفاده از مراجرین ف ددم اجرای دقیق وظایف محوله برای مدیریت موردف              سوء ا ستفاده از خانواده ف  سوءا مواردی چون 

دریافت هر گونه وجه از خانواده ف مراجران ف گزارش خلاف و ..... مصتتتادیق تخرف واحد مدیریت مورد بوده و در صتتتورت           

ن/ استان بلافاصره و در اسرع وقت جرونده های در اختیار واحد متخرف را    بوزیستی شورستا   باید مشاهده موارد یاد شده ف   

 .و فرالیت واحد مدیریت متوقف را مختوم ادلام ن ایدبه سایر واحد های مدیریت مورد مستقر در استان انتقال دهد 

 نظارت -11  ماده

 توس  بوزیستی شورستانف   یستی کشور   نظارت بر د رکرد واحد مدیریت مورد مانند سایر خدمات تحت جوشش سازمان بوز   

 می باشد.  و چک لیست جیوست اجرایی حاضر  شیوه نامهمطابق با بوزیستی استان و بوزیستی کشور و 

  شیوه نامهحاسن اجرای  - 12ماده 

 بر دوده مدیرکل استان می باشد.  شیوه نامهحسن اجرای این 

 شیوه نامهبازنگری  -13ماده

 باشد. می بازنگری قابل یکاار سال 2 هر شیوه نامه این 

.........  نسخه تدوین و تنظیو گردید. و جس از تائید دفتر حقوقی و بالاترین مقام سازمانف در  تاصره 9ماده و   23دارای  شیوه نامهاین 

 توس  مراونت دفتر جیشگیری و درمان ادتیاد  ابلاغ می گردد.
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 (فرآیند مدیریت مورد ) 1پیوست شماره 

 مرحله اول ارزیابی مورد: 

ارزیابی دقیق مددجو توس  مدیر مورد صورت می جذیرد  هدف باو ارزیابی می باشد که  حالشرحاین مرحره شامل مصاحاه اولیهف اخذ 

ت ادیف ت اج مل حقوقیف روانیسازی شيریف ارزیابی خدمات تک یری  شا. ارزیابی شامل بررسی وضریت سرجناهف ارزیابی اشتيال و آماده

 جزشکی( می باشد. ارزیابی اولیه به شرح زیر ان ام می گردد. 

o  :ی ارزیابی وضریت خانوادگی/ اجت ادی صحیح و اصولی شناسایینتی ه ارزیابی وضریت خانوادگی و ح ایت های اجت ادی 

ی جذیری وح ایتی مددجوست که در فرایند توان ندسازی و جامره و توان ندسازی هایها و جتانسیلارتااطیف ظرفیت موانع

ف شيل و محل  تأهلبسیار حائز اه یت است. این ارزیابی در محورهای اطلادات د ومی خانواده  نظیر ترداد ادضای خانوادهف 

با خانوادهف دوستان یا  ی خانوادگیف جایگاه اقتصادی اجت ادی خانوادهف مشکلات ارتااطی مددجوو ...(ف جیشینه سکونتشان

 دیگران و رواب  اجت ادی مددجو با دیگران صورت می گیرد.

o گیرد. چنانچه مراجری ی قرار میموردبررسسرجناه: در این ارزیابی وضریت محل زندگی و خواب مددجو  وضریت ابیتارزی

 شود.ع داده میدارای سرجناه مناسب نااشد به مراکز توان ندسازی و یا گرمخانه های شورداری ارجا

o  کننده مسیر فرایند توان ندسازی شيری مددجو می ارزیابی اشتيال و آماده سازی شيری: ارزیابی دقیق وضریت شيری مشخ

د. شوشود و متراقب آن امکان اشتيال وی بررسی میافراد شناسایی می هاف دلایق و استردادهایباشد. در این بررسی موارت

رآمد ی کاریف مناع دی بی ههای فنیف سوابق کاریف سابقهاطلاداتی نظیر سطح تحصیلات ف موارتدر ارزیابی وضریت شيری 

 فرری و میزان درآمدف سابقه حوادث در محل کار و سابقه اخرار از کاراز مددجو اخذ می گردد. 

o  اجت ادیف جزشکی( : در ارزیابی حقوقی کسب اطلادات در خصوص سوابق  –ارزیابی خدمات تک یری  شامل حقوقیف روانی

مددجو  حقوقی مسئرهیاز برای موردنهای حقوقی و داشتن یا نداشتن مسئره حقوقی فرری ضروری است تا در صورت نیاز ک ک

توانند درت و ی میشناختنرواهای ارزیابی است. ادتیاد و مشکلات ترین بخشاجت ادی از موو –فراهو شود. ارزیابی روانی 

ین برند و رفع امررول هو باشند. بسیاری از افراد بواودیافته ه چنان از مشکلات رفتاریف اختلالات خرقی و داطفی رنج می

شان حائز اه یت است. ارزیابی از نظر وجود اختلالات ه اود روان یریجذجامرهو  ها و توان ندسازیمشکلات در سلامت آن

 د رکرد روانی مددجو صورت می جذیرد. جزشکی و 

o  رم برد در فشود تا چنانچه فرد از مشکل جس ی رنج میمی سؤالوجود مشکلات جزشکی از افراد  خصوصارزیابی جزشکی: در

 ارزیابی وی درر شود و در هنگام طراحی برنامه توان ندسازی مورد رسیدگی قرار گیرد و به واحد درمانی ارجاع داده شود.

 ه دوم برنامه ریزی مورد:مرحل

 جس از ارزیابی دقیق ف برای طراحی یک برنامه ریزی مطروب متناسب با نیازهای مددجو باید مراحل زیر طی شود:

o  تویه فورستی از مشکلات مددجو : مدیر مورد با استفاده از اطلادات ج ع آوری شده در مرحره ارزیابی و مصاحاه های

 مشکلات شناسایی شده مددجو تویه می ن اید.تک یریف فورست جامری از 

o های اصری مددجوف فورست نیازها اهداف برنامه توان ندسازی ف نیازها و خواسته بر اساس: بندی مشکلات مددجواولویت

دی بنطراد. هنگام اولویتای را میشوند. اولویت ها برای هر مددجو متفاوت خواهد بود و مداخلات جداگانهبندی میاولویت

 کننده هستند.اش بسیار تریین های فرد و خانوادهخواسته



 

 

12 
 
 

 

o هاف برنامه اقدام تویه شود. بندی مشکلاتف باید برای هر یک از آنطراحی برنامه اقدام براساس اولویت بندی : جس از اولویت

 مدیر مورد در طرح اقدام باید به اصول زیر توجه کند:

 مان ها و امکانات موجود هاف ساختارهاف سازاستفاده از ظرفیت 

 استفاده از نظام ارجاع متناسب با نیاز 

  شده و با اهداف مشخ  باشد.یبندزمانطرح اقدام باید جامعف واضحف 

 .طرح اقدام باید با شرای  فردیف خانوادگی و اجت ادی مددجو سازگار باشد 

 باشد. شدهاتاثاها طاق شواهد طرح اقدام باید شامل مداخلاتی باشد که اثربخشی آن 

 .مسئول ان ام هر اقدام باید مشخ  باشد 

  باشد. شدهمشخ نحوه اخذ بازخورد و جایش تحقق اهداف نیز در طرح اقدام باید 

مدیر مورد موظف است برای هر برنامه اقدام زمان مورد انتظار برای رسیدن به نتایج را مشخ  ن وده و مسئول اجرای آن را     

و مشکلات حقوقی و خانوادگی تا رسیدن به نتی ه مورد انتظار مددجو باید  مسائلدر جدول زیر ثات ن اید. در مواردی مانند 

 تحت ح ایت قرار گیرد. 

 

 

 

 مرحله سوم ارجاع و وصل کردن مددجو به منابع: 

  اند از:شده در طرح اقدام داارتانواع ارجادات شناسایی

  

 

 

 

 

 مسئول اجرا زمان بندی اجرا ندی نیازهاالویت ب

   

   

 مکان ارجاع نیاز مددجو

 سازمان بوزیستی و شورداری تامین سرجناه

 وزارت رفاهسازمان فنی و حرفه ای و  حرفه آموزی و اشتيال

 ک یته امداد ح ایت از خانواده

 ثات احوال اوراق هویتی

خدمات آموزشی جیشگیری از دود شامل خانواده درمانیف گروه درمانیف 

 مشاوره فردی و مددکاری
 مراکز درمان تحت جوشش بوزیستی

 قوه قضائیه تامین خدمات مراضدت حقوقی و قضایی

 وزارت بوداشت خدمات جزشکی رایگان

 سازمان بی ه سلامت صدور دفترچه بی ه
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  نظارت و هماهنگیمرحله چهارم پایش/ 

جوت اط ینان از صحت مداخلات جایش برنامه طراحی شده ضروری می باشد تا چنانچه روند مداخلات با مشکری مواجه شود برنامه     

نوع مشکلف مدیر مورد  بر اساسی زمانی جایش و جیگیری را هادورهنیازهای مددجو اصلاح گردد.  بر اساسو  قرارگرفتهی بازنگر مورد

 گردد. کند. نتایج هر دوره جایش در جرونده مددجو ثات مییممشخ  

مسئولیت جیگیری اجرای صحیح برنامه بردوده مدیر مورد می باشد . مدیر مورد باید از جیشرفت برنامه توان ندسازی و جامره جذیری 

 و در هر مرحره با ان ام مداخلات لازم زمینه تسویل اجرای برنامه را فراهو آورد.  اط ینان حاصل کند

روش های جایش و جیگیری روند برنامه ها به طریق های ذیل ان ام می گردد. جیشنواد می شود برای افزایش دقت و صحت جایش و 

 .ارزیابی از چند روش استفاده شود و صرفا به یکی از روش های بسنده نشود

  حضوری : مو ترین ابزار برای ارزیابی و در دین حال جایش و جیگیری روند برنامه ها بوده و با حضور در محل اسکانف منزل

 و یا محل کار مددجو ان ام می جذیرد.

 غیرحضوری : از طریق ت اس ترفنی یا آنلاین 

 مستقیو : کسب اطلادات و رضامندی از خود مددجو از طریق مشاهده و گفتگو 

 یرمستقیو : خانوادهف محل کارف دوستان و ... ه گی م کن است برای جایش و جیگیری روند برنامه ها به ش ا ک ک کنند.غ 

 ضروری است برای هر جایش گزارش مربوطه با ذکر تاریخ و نام و نام خانوادگی جایش گر ثات و در جرونده مددجو بایگانی گردد.

 شده برای هر فرد و نتایج آن را به سازمان بوزیستی ادلام ن اید.یطراحبار م  وده مداخلات مدیر مورد باید هر سه ماه یک

ترسیو  2های طرح اقدام در جدول جیوست ش اره های زمانی مربوط به هر یک از حوزهبه دنوان یک الگوی کریف چارچوب ها و بازه

 مددجو متناسب با شدت هر مسئره و نوع مداخلات طراحی شده این الگو می تواند تيییر کند.شده است. بدیوی است برای هر 

 مرحله پنجم اتمام دوره توانمندسازی و جامعه پذیری

با توجه به اینکه مداخلات جیگیری و توان ندسازی برای هر مددجو متناسب با نیازهای وی طراحی و اجرا می شودف اختصاصی و    

مان زتوان یکین شود بنابراین های مخترف حاصل مینوع مشکل در زمان بر اساسمنحصر به فرد بوده و نتی ه این مداخلات نیز 

نوع مشکل باید مریارهایی برای نتایج مورد انتظار مشخ  کرد. این مریارها در هر  بر اساسکرد اما  مشخ  را برای جایان دوره تریین

 ترریف شوند. مشخصاًحوزه باید 

تواند ات ام دوره توان ندسازی جس از حصول اط ینان از تحقق مریارهای مورد نظر برای هر یک از مداخلات برنامه اقدامف مدیر مورد می  

 یری را برای هر مددجو ادلام کند.جذو جامره
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 مراحل جن گانه یادشده بصورت سیال در چرخش می باشند و بنا به شرای  و الویت بندی نیازهای مددجو این فرآیند جویا خواهد بود.

های طرح اقدام را به دنوان یک الگوی کری مطرح می کند. بدیوی است برای جدول زیر نتایج مورد انتظار مربوط به هر یک از حوزه   

  هر مددجو متناسب با شدت هر مسئره و مداخلات طراحی شده این الگو می تواند تيییر کند.

 

 جدول زیر نمونه ای از معیارهای اتمام برنامه توانمندسازی و جامعه پذیری را در حوزه های مداخله نشان می دهد. 

 پذیریمعیارهای اتمام برنامه توانمندسازی و جامعه حوزه مداخله

های وضعیت خانوادگی و حمایت

 اجتماعی

برقراری ارتباط مناسببب با اعضببایی از خانواده که در مسببیر پذیر    -

 کننده هستند. مددجو کمک

 آماده سازی ذهنی مددجو برای بازگشت به خانواده -

 آموز  روابط سالم در خانواده به مددجو -

 اطمینان از ترمیم روابط خانواده و مددجو -

 وضعیت سرپناه

 بازپیوند به خانواده -

 مناسب که محل اسکان پاکی هم داشته باشدیافتن محل کار  -

 های حمایتی جهت ارائه وام تهیه ودیعه مسکنکمک گرفتن از سازمان -

 ی مسکن گروهی )نهایتاً چهار نفره( در بین خود مددجویاناجاره -

سازی وضعیت اشتغال و آماده

 شغلی

 اطمینان از سلامت محیط کاری -

 اطمینان از روابط مناسب مددجو در محل کار -

 اطمینان از وضعیت درآمد مددجو -

 اطمینان از سیر پیشرفت کاری مددجو -

 خدمات تکمیلی

 تعیین تکلیف مسائل حقوقی مددجو - حقوقی

 درمان نسبی یا کامل مشکلات روانی - روانی

 تحت کنترل بودن مشکلات روانی مراجع -

پزشکی 

)بهداشتی و 

 درمانی(

 های عفونیبیماریاتمام آموز  های کاهش آسیب و پیگیری از  -

 های ارتقاء سلامت ذهن و روان مددجویان اتمام آموز -

 درمان نسبی یا کامل مشکلات جسمی -
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 زمانی پیگیریبازه  اقدامات کلی محتمل در برنامه اقدام حوزه مداخله

وضعیت خانوادگی و 

 های اجتماعیحمایت

 بررسی وضعیت پذیر  مددجو در خانواده 

  بررسی وضعیت شبکه اجتماعی مددجو 

        ،خانواده با  باطی مددجو  بررسببی مشببکلات ارت

 دوستان یا دیگران 

بازدید از منزل دو بار در ماه صورت 

 گیرد.

 )سرپناه( شناسایی محلی برای اسکان مددجو وضعیت سرپناه

پس از اسکان فرد در محل مورد نظر 

در ماه اول هر دو هفته یکبار بازدید 

پذیرد. سپس در از محل صورت می

صورت اعلام مشکل از سوی مددجو 

بازدیدهای ضروری انجام خواهد 

 شد.

وضعیت اشتغال و 

 سازی شغلیآماده

    سایی و برقراری ارتباط با مراکز کاریابی و حرفه ی  اشنا

 جامعهسطح 

 گیری از منابع اجتماعی موجود برای کاریابی مددجوبهره 

 ها شبباغل بوده  تماس با مراکزی که سببابقاً مددجو در آن

 است. 

 ای موجود در شهر ارجاع به مراکز صنعتی و حرفه 

 ای برای حرفه آموزیارجاع به سازمان فنی و حرفه 

در ماه اول هر هفته دوبار به صورت 

گیرد و صورت میتلفنی و حضوری( 

 ایدر ماه دوم و سوم به ترتیب هفته

یک بار و دو هفته یک بار صورت 

 گیرد.  می

خدمات 

 تکمیلی

 مساله حضانت فرزندان  حقوقی

 طلاق و مسائل مربوط به نفقه همسر 

 سهم الارث و انحصار ورثه 

   اخراج از کار 

 ی بیکاری و مساله بازخرید بیمه 

متناسب با نوع مشکل بصورت 

هفتگی یا ماهانه مورد پیگیری قرار 

 گیرد.می

 پزشکیروان همبودوجود اختلالات   روانی

 عملکرد روانی مراجع 

متناسب با طرح درمان و اهداف 

پیش بینی شده در آن تعیین 

 شود.می

پزشکی 

)بهداشتی و 

 درمانی(

  مکتوب کردن اظهارات مددجو در مورد مشکل پزشکی 

  دریافت مدارک و مستندات از مددجو 

 ارجاع مددجو به مراکز درمانی 

 پیگیری مستمر بهبود وضعیت مددجو 

  ضعیت مددجو در دوره ی درمان و اتمام دوره و گزار  ثبت و

 ها به صورت دقیق و بایگانی کردن آنفعالیت

طی فرایند درمان بسته به نوع و 

صورت روزانه و شدت مشکل به

 .گیردیری قرار میهفتگی مورد پیگ
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 (فلوچارت اجرای فرآیند مدیریت مورد) 2پیوست شماره 

مراجعه مدد ار مدیریت 
مورد به مرا ز درمان و 
بازتوانی اعتیاد جهت 

 شناسایی معتادان ترخیصی 

شرو 

ارجا  معتاد ترخی  شده از 
بازتوانی  مرا ز درمان و 

اعتیاد 

مصاحابه 
اولیه

خیر 
خاتمه

 بت ا لاعات 
و تشكیل 
پرونده

تدوین برنامه اقدام و گانت 
چارت 

)پروتكل مدیریت مورد( 

نیاز 
سنجی

دارایی 
سنجی 

بازدید 
منز  

آیا نیاز به سرپناه دارد  
ارجا  به 
بهزیستی 
شهرستان 

بله

اسكان در 
مرا ز 

توانمندسازی 

برنامه  اجرای 
اقدام

اشت ا 
ارجا  به 

موسسات فنی 
و حارفه ای 

آماده سازی 
اشت ا 

ارجا  به واحاد 
اشت ا 

درمان :  خدمات تكمیلی شامل 
پزشكی  بیمه  اورا  هویتی و 

موارد حاقوقی

پای  و 
پیگیری

ده 
ل ش

ص
حاا
ی 
جامعه پ یر

آیا 

خاتمه

بله

خیر
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 )تائیدیه واحاد مدیریت مورد(  1فرم شماره 

  

 
 توسعه پیشگیریمرکز 

 پیشگیری و درمان اعتیاد  دفتر  

 

 

 تائید استقرار واحد مدیریت مورد معتادان بهبودیافته   گواهی

 

 به موجب این گواهی : 

 مرکز / موسسه ...........................................  

 خانم/آقا..............................................

 .............................................صاحب امتیاز 

شرایط لازم جهت استقرار واحد مدیریت از تاریخ ............................ با تعداد ............. پرونده، با تعرفه هر 

.... در منطقه   ..................   دارا پرونده  ............... ریال در استان .................................. در شهرستان ..........

 باشد. می

 باشد.مدت اعتبار این گواهی یکسال ارتاریخ صدور می

 

 کل سازمان بهزیستی استان مدیر                      

 شماره: 

 تاريخ: 
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 (از مرا ز اقامتی درمان و بازتوانی اعتیاد معتادان ترخیصی مشخصات ماهانه  بتفرم ) 2فرم شماره 

 نام واحد مدیریت مورد                                                             تاریخ 

 

نام و نام خانوادگی  ردیف

 معتاد ترخیصی 

نام مرکز درمان و بازتوانی 

 اعتیاد

تاریخ مراجعه  تاریخ ترخیص

مددکار مدیر مورد 

 به مرکز 

1     

9     

0     
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  ) فرم ارزیابی(  3فرم شماره 

 مشخصات فردی                            -2

 زن        نام پدر: ..................... جنسیت:  مرد     نام خانوادگی:  ..........................   نام و

 شماره ملی: ........................................    شماره شناسنامه: .................................        سن: ............. سال 

 .درمان در مرکز .......................                  مدت درمان .....................    تاریخ ترخیص........................

 .......................قومیت/ نژاد : ..

 در صورت لزوم ملاحظات جنسی، قومی، مذهبی و فرهنگی در این قسمت درج شود:...............................

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

 هنمایی یا سیکل را     سواد خواندن و نوشتن یا ابتدایی       تحصیلات:   بی سواد 

حوزوی     دکتری      فوق لیسانس    لیسانس      فوق دیپلم        دیپلم یا پیش دانشگاهی

 
 .................................ی تحصیلی:  رشته

 وضعیت خانوادگی: -1

 فوت همسر           ترک همسر         طلاق          متاهل          وضعیت تاهل:  مجرد 

با    فقط با فرزندان   فقط با همسر    در حال حاضر با چه کسی زندگی می کند؟  با همسر و فرزندان

وضعیت پایداری نداشته   در محیط تحت کنترل    تنها    با دوستان   با سایر بستگان   والدین

 است

 .سایر موارد ذکر شود: ...................... 

 تعداد فرزندان: ..............                               تعداد افراد خانوار: ..............

 تعداد افراد تحت سرپرستی: ............... 

 درصورت مثبت بودن پاسخ الگوی درمان قبلی .......................  خیر       سابقه ی ترک قبلی:  بلی 

فرزندان شریک جنسی/همسر   خواهر/برادر   پدر    ترک های قبلی:  مادر افراد حامی شخص در

 هیچ کس   همکاران    همسایگان    سایربستگان نزدیک     دوستان نزدیک    

 ...............................................درصورت دریافت حمایت ازافراد فوق، نوع حمایت ذکرشود

 بی جواب      خیر       سابقه ی مورد ضرب و شتم قرار گرفتن: بلی 

 بی جواب      خیر       سابقه ی ضرب و شتم سایرین: بلی 

 بی جواب      خیر       سابقه ی کودک آزاری: بلی 

 ................................علت دستگیری شخص ) اتهام فعلی( : ..................................................
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 علت .............................................    خیر      سابقه ی دستگیری قبلی شخص:  بلی

 علت ..........................................    خیر      سابقه ی محکومیت کیفری:  بلی

 خیر      سابقه ی شرکت در دادگاه درمان مدار : بلی

 وضعیت اقتصادی: -9

  در صورت دارا بودن چه شغلی: ..........................                  ندارد     شغل:  دارد

 درآمد ماهیانه شخص )تومان(: ..........................  درآمد ماهیانه خانوار )تومان(: ............................

     منزل پدر همسر   منزل پدری   منزل استیجاری یا رهنی    شخصی وضعیت مسکن:  منزل

 سایر موارد ذکر شود : ...............         بدون سرپناه     منزل سازمانی      نزل بستگانم 

 در صورت دارا بودن چه نوع بیمه ای: ..................            ندارد      وضعیت بیمه:  دارد

 .......................نام نهاد     یرخ  دریافت کمک از نهادهای خیریه و یا سازمان های دولتی: بلی 

 در صورت نیاز توضیحات بیشتر  این قسمت درج شود:  .................................................

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

 توانایی های شخصی:  -0

o  سایر          عربی         آشنایی با زبان خارجی:  انگلیسی 

o پیشرفته          متوسط         مهارت کار با کامپیوتر:  مقدماتی 

o  موتورسیکلت      مهارت رانندگی : دارای گواهینامه :        اتومبیل 

o .......................................................................................... : کارهای هنری 

o ....................................................... : مهارت های فنی..................................... 

o ...........................................................:سایر موارد ذکر شود 

 در این قسمت علائق شخص ذکر شود: ......................................

 

 

 

 .....................................................نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم 

 تاریخ تکمیل فرم..................................................

 امضا
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 (فرم بازدید منز  )  4شماره  فرم

 ...................  تاریخ بازدید      ................شماره پرونده    :  .........................نام و نام خانوادگی

 شرایط محل زندگی فرد :                                     

                           ویلایی        آپارتماننوع ساختمان :         تعداد افراد ساکن در منزل......        متراژ محل سکونت:      

 استیجاری              وضعیت تملک : شخصی   ......             واحد                       .......طبقه:   

 .........میزان مبلغ رهن : ............                         میزان اجاره ماهانه: .........            قدمت ساختمان : 

 امکانات منزل: 

                                            انباری     پارکینگ        حیاط        آشپرخانه            ................تعداد اتاق:  

 حمام و سرویس بهداشتی             آب لوله کشی                  گاز شهری      

توضیحات بیشتر 

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

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

.......... 

 وسایل اساسی منزل 

                      اجاق گاز              کولر                           پنکه                      فریزر                  یخچال

 ماشین لباسشویی           بخاری                   آبگرمکن

 چرخ خیاطی               رایانه                     تلویزیون                       فر 

 کابینت آشپزخانه                     مبلمان

 نظر بازدیدکننده ) مددکار( : 

 مشکلات فرد و خانواده 

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

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

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

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

 نقاط قوت و ضعف

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

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

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

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

 امضا تاریخ و                                                                                  ام و نام خانوادگی بازدید کننده :       ن
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 ) فرم ارجا (  5فرم شماره 

 :  ارجاع به

     یمارستان ب    سازمان فنی و حرفه ای      میته امداد امام خمینیک   شهرداری

 دادگاه اطفال     مراکز درمانی ویژه کودکان    مراکز درمانی اعتیاد     بیمارستان روانپزشکی

 جناب آقای/خانم ...........................................

 ریاست محترم ......... 

 با سلام  

به واحد مدیریت مورد ارجاع داده ../...../...... ... در تاریخ  آقا/خانم.................................... دارنده شماره ملی ...................

 ایشان :شدند. 

 فاقد هر نوع مهارت های فنی و حرفه ای             فاقد هر گونه استطاعت مالی          فاقد سرپناه  

 موضوع درخواست :

 سرپناه مانند گرم خانه و یا سایر امکانات اقامتی شبانه

 حمایت از ایشان و خانواده ویتامین هزینه های مالی و 

 ثبت نام ایشان در کلاس های اموز  فنی و حرفه ای را بنا به علاقه فرد

 پیگیری فرآیند درمان اعتیاد

 ارزیابی روانپزشکی و درمان

 ارزیابی پزشکی و درمان

 سال  21فرایند درمان و بازتوانی زیر  

 .................................................................................................اقدامات انجام شده قبل از ارجاع: ............

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

 رسال می گردد.ا به پیوست  نتیجه تست های آزمایشگاهی انجام شده

 لطفا اقدامات انجام شده را ظرف مدت حداکثر دو هفته به این واحد  اطلاع دهید.  

 باتشکر،

 دهنده:................................................................................................................نام و نام خانوادگی ارجاع 

 ..............................سمت: .......................................................... امضاء........................................................

 تاریخ ارجاع: ....../......./.......
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                                )فرم برنامه اقدام( 6رم شماره ف

 ........................................نام و نام خانوادگی ...........................           شماره پرونده ........................................         تاریخ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و نام خانوادگی مدیر مورد ...................................................................................

 امضا ...........................................................

 تاریخ...............................................................

 

 

 

 

اقدامات کلی  حوزه مداخله

محتمل در برنامه 

 اقدام

 پیگیری بازه زمانی اجرا 

 تاریخ و توضیح

وضعیت خانوادگی و 

 های اجتماعیحمایت

   

    وضعیت سرپناه

وضعیت اشتغال و 

 سازی شغلیآماده

   

خدمات 

 تکمیلی

    حقوقی

    روانی

پزشکی 

)بهداشتی و 

 درمانی(
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 )لیست ارجا ( 7فرم شماره 

 ..........................نام و نام خانوادگی: ......................................                                       شماره پرونده:  .............

 

 

                                                         نام و نام خانوادگی مدیر مورد:.......................................

شماره فرم  مکان ارجاع ارجاع موضوع 

 ارجاع

 نتیجه پیگیری پیگیریتاریخ  اجراتاریخ 

 تامین سرپناه 
مرکز توانمندسازی و صیانت 

 اجتماعی سازمان بهزیستی 

    

     شلتر سازمان بهزیستی  تامین سرپناه 

     گرمخانه شهرداری تامین سرپناه 

     سازمان فنی و حرفه ای  حرفه آموزی 

     کمیته امداد حمایت از خانواده

     ثبت احوال اوراق هویتی

خدمات آموزشی 

پیشگیری از عودشامل 

خانواده درمانی  ، گروه 

درمانی ، مشاوره فردی و 

 مددکاری

مراکز درمان تحت پوشش 

 بهزیستی

    

تامین خدمات معاضدت 

 حقوقی و قضایی
 قوه قضائیه

    

     بهداشتوزارت  خدمات پزشکی رایگان

     سازمان بیمه سلامت صدور دفترچه بیمه

     معتادان گمنان یا نارانان  جلسات درمان 

 اشتغال 
دفتر اشتغال سازمان 

 بهزیستی / وزارت رفاه 

    

      سایر خدمات
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 (فرم خلاصه خدمات انجام شده مدیریت مورد ) 8فرم شماره 

 

/                                                      یر :        /      نام و نام خانوادگی :                                                                                                 تاریخ پذ

 شماره پرونده:

 

عنوان 

 خدمت

 اقدامات صورت گرفته
 نتیجه اقدامات

 عنوان اقدام تاریخ
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 (مدیریت موردواحاد بر چک لیست نظارت )  9فرم شماره 

 تاریخ بازدید:                                        شهر :                      استان :               

 مرکز/ موسسه    ............................ م صاحب امتیازنا   واحد مدیریت مورد:مشخصات 

 .................................. ساعت کار         ................................. روزهای کاری    تاریخ شروع فعالیت   .........................

 تعداد مدیر مورد )مددکار( ...................    تعداد پرونده مدیریت مورد ............................

 آدرس وشماره تلفن :

 :و نظرات پیشنهادی توضیحات

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

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

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

 تاریخ و امضا                                                                               : هبازدید کنندنام و نام خانوادگی کارشناس 

 

 نداردوجود  وجود دارد شاخص موضوع

ساختارفیزیکی و 

 تجهیزات

   برای فعالیت مددکار مدیر مورد متری 6یک اتاق حداقل 

   اختصاص خط تلفن مستقل برای واحد مدیریت مورد

   تجهیزات معمول اداری مانند کامپیوتر، پرینتر و فاکس

   فایل قفل دار جهت نگهداری پرونده ها

   وسایل اطفا حریق دارای تاریخ اعتبار

 وضعیت اداری

   ناظر بهزیستیدرمعرض دید گواهی تائید واحد مدیریت مورد نصب 

 تحت مدیریت و برنامه مدیران مورد به همراه تعداد پروندهنصب لیست اسامی 

 ناظر بهزیستیمعرض دید در کاری آنان 

  

   در پرونده اختصاصی معتادان بهبود یافتهمکاتبات  بایگانی نامه ها و

   مدارک تحصیلی و هویتی مدیران مورد )مددکاران( در پرونده پرسنلی بایگانی

مدیریت  فرآیند

 مورد

)براساس پرونده 

 ها(

 

   تکمیل فرمهای مربوطه و بایگانی در پرونده

   مددکاری در پرونده هاثبت مداخلات 

   در پرونده هاوجود مستندات ارجاع 

   معتاد بهبود یافته وجود مستندات جلسات با اعضای خانواده

   وجود مستندات جلسات مشاوره و روانشناسی ، کلاس های آموزشی

   مستندات پیگیری مداخلات


