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ارائه خدمات توانبخش(



 ١

  در منزل معلولان ذهني خدمات توانبخشي دهنده ارائهدستورالعمل تخصصي مراكز 

  )نفر 50ظرفيت (

قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت مصوب  26ماده 7نظر به اينكه بر اساس قانون تشكيل سازمان بهزيستي و بند 

مجلس شوراي اسلامي، صدور پروانه فعاليت براي ايجاد مراكز توانبخشي با هدف گسترش و ارتقاء سطح كيفي ارائه  27/11/80

دف در جهت نيل به توانمند سازي آنان و كاهش تصدي گري دولت، بر عهده خدمات آموزشي، توانبخشي، مراقبتي به گروه ه

سازمان بهزيستي كشور ميباشد، اين  دستور العمل در اجراء قوانين فوق، با هم انديشي متخصصان و كارشناسان مرتبط در 

جهت اجرا تنظيم و  1396ل سازمان بهزيستي كشور، بهزيستي استانها، انجمن مراكز غير دولتي و انجمن هاي علمي، در سا

  .بازنگري گرديده است

    

  1ماده 

  تعاريف تخصصي

  

    person with Intellectual disability)فرد با ناتواني هوشي رشدي(معلول ذهني

همچنين داراي نقص ) مانند حل مسئله، برنامه ريزي، استدلال و قضاوت) (عقلاني(فردي است كه داراي نقص در كاركرد هوشي

در حوزه عملي، اجتماعي و مفهومي بوده و نمره ) مانند ارتباط، مشاركت اجتماعي و زندگي مستقل( عملكرد سازگارانهدر  

    . رخ مي دهد) سال 18زير ( اين نقص در دوران رشد . باشد) 70 ±5( حداكثر هوشبهر آنها بر اساس آزمون هاي استاندارد

طوح مختلف شدت بر اساس عملكرد انطباقي و نه بر اساس بهره هوشي سDSM5براساس :شدت معلوليت    يطبقه بندي بر اساس

  .تعيين مي شود چرا كه عملكرد انطباقي فرد تعيين كننده ميزان حمايت هاي مورد نياز فرد است 

درماني، فيزيوتراپي، كاردرماني، گفتار (اين فعاليت به ارائه خدمات توانبخشي  :خدمات توانبخشي معلولان ذهني در منزل- 1- 3

در محل زندگي معلول ذهني اطلاق مي گردد كه هدف در دسترس نمودن خدمات ) روانشناسي، مددكاري، پرستاري، پزشكي

  .توانبخشي براي معلولان ذهني مي باشد

   

  

يك نفر پزشك  -1متشكل از سه نفر كارشناس توانبخشي شامل  و ادواري تيم ارزيابي اوليه:و ادواري تيم ارزيابي اوليه  - 1- 4

يك نفر كارشناس توانبخشي، روانشناس يا مددكار  -3يزيوتراپيست يا كاردرمانگر فيك نفر كارشناس توانبخشي،  - 2عمومي 

  .نمايند با برنامه ريزي و هماهنگي كارشناس مسئول مربوطه به محل زندگي معلولان ذهني مراجعه مي علوم اجتماعي

پس از اين ارزيابي ها نوع خدمات مورد .ارزيابي اوليه در شروع خدمت و ارزيابي ادواري هر شش ماه يكبار صورت مي پذيرد*

  .نياز معلول وتعداد جلسات  خدمات مشخص ميگردد

 

   2ماده

 )مؤسس(متقاضي  تخصصي شرايط

  

  .طبق دستور العمل مربوطه  معلولان ذهني يا شبانه روزي مراكز روزانه ودارا بودن شرايط عمومي واختصاصي موسس : - 11-2



 ٢

 حداقل يك نفر از اعضاي هيئـت مـديره بايـد داراي تحصـيلات بـا       در صورتيكه موسس شخصيت حقوقي باشد،: 1تبصره

  .باشد 2-1شرايط مندرج در بند واجد

  

  :2تبصره

و بـه صـورت مركـز    معلولان ذهنـي   از طريق مراكز روزانه و يا شبانه روزي  " ترجيحااين خدمت در بخش معلولان ذهني 

  .جامع ارائه ميگردد

  

  3ماده 

  مسئول فني تخصصيشرايط 

  روزانه يا شبانه روزي طبق دستور العمل مربوطه توانبخشيشرايط عمومي واختصاصي مسئول فني مراكزدارا بودن  :1-3

ميتواند مسئوليت فني اين قسمت را نيـز عهـده    مسئول فني مركز روزانه ويا شبانه روزيمركز ،در صورت جامع بودن :  تبصره 

  .دار گردد

نسبت به بكارگيري يك نفر كارشناس مسئول تمام  مؤظف است ،مركزارائه خدمات توانبخشي در منزل جامع كزامردر -3- 2

  .ضمن اينكه كارشناس مسئول مي تواند يكي از اعضاي تيم توانبخشي در منزل باشد. وقت اقدام نمايد

  

  4ه ماد

  معلولان ذهنيشرايط اختصاصي پذيرش  

  .استانتوانبخشي با تأييديه كميته معلوليت ذهني متوسط وشديد عوارضداراي  معلولان ذهني •

  .پشت نوبت مراكز شبانه روزي شديد و خيلي شديد معلولان ذهني •

    .ترخيص شده از مراكز شبانه روزي شديد و خيلي شديدمعلولان ذهني  •

    

  5ماده 

  ارائه خدمات  فرآيند 

رساني به يا پذيرش آزاد توسط مركز واطلاع به مركز  شهرستان توسط بهزيستي معلول ذهنييا) ولي يا قيم(معرفي خانواده   - 1

    بهزيستي شهرستان

مركزويا  توسط  مسئول فنيبراي خانواده  لازمهاي  ه خدمات و پيگيريئشرايط و ضوابط بازديد از منزل و ارا تشريح  -2

  . اين بخش كارشناس مسئول

  )2فرم شماره (در منزل  تكميل فرم قرارداد بين خدمت گيرندگان و مراكز ارائه خدمات توانبخشي- 3

     1و تكميل فرم شماره  معلول ذهني توسط تيم  ارزيابي اوليه معلول ذهني ارزيابي اوليه - 4

 :تبصره



 ٣

باشدو )  1فرم شماره (              مي بايست براساس فرم تكميل شده ارزيابي اوليه معلول ذهنيخدمات توانبخشي قابل ارائه به  -

گرديده  لحاظ   فعاليت مركز باشد در فرم ارزيابي اوليهخدمتي كه در حيطه  ،درصورت وجود نسخه معتبر پزشك متخصص

  .خواهد بود معلول ذهني به  وقابل ارائه

نحوه و سير ارائه خدمات مراقبتي و  (4ارئه خدمات مطابق موارد مندرج در فرم ارزيابي اوليه وثبت آن در فرم شماره  -5

  )در منزل معلولان ذهنيتوانبخشي به 

در هر بار مراجعه تكميل و به مسئول فني مركز تحويل خواهد  معلول ذهنياين فرم توسط نيروهاي تخصصي اعزامي به منزل  

  .شد

  

  ....ماه مركز ....در منزل  معلولان ذهنيارائه خدمات توانبخشي : 5تكميل فرم شماره  - 6

  

به تفكيك نوع ..................... در منزل  معلولان ذهني شي خدمت گيرندگان مركز ارائه خدمات توانبخ:  6تكميل فرم شماره - 7

  ............. ماه، سال ........... خدمات ارائه شده در 

    

  

معلولان ذهني ميزان هزينه پرداختي و تعداد  افراد سرويس گرفته از بخش ارائه خدمات توانبخشي : 7تكميل فرم شماره -8

  )مبلغ به هزار ريال........................ (به تفكيك مرگز  سال .................... در منزل استان 

  

  استان تكميل وپس از تأييد به بهزيستي كشور ارسال شود معلولان ذهني اين فرم توسط كارشناس مسئول 

   6ماده

  نيروي انساني   

  :در منزل به شرح ذيل مي باشد معلولان ذهني نيروي انساني مورد نياز مراكز، با توجه به نوع خدمات مورد نياز 

  : تخصصي انساني نيروي) الف

  پزشك - 1

  پرستار -2

  )مددكاري اجتماعي، روانشناس  گفتار درماني،فيزيوتراپي، كاردرماني،(كارشناسان رشته هاي توانبخشي  - 3

  : نيروي انساني غيرتخصصي ) ب 

  متصدي امور دفتري  -

  .مركز الزامي است اداريحضور مسئول فني مركز در تمام ساعت هاي : 1 تبصره

فرم ارزيابي اوليه به  مطابق با موارد مندرج در با توجه به مدرك تحصيلي در ساعات غير اداري،مسئول فني مي تواند: 2تبصره 

  . عنوان عضوي از تيم ارائه خدمت نمايد 

  .مركز مي باشد صاحب امتيازبه عهده  در زمان همكاري با مركز مسئوليت صلاحيت تخصصي، اخلاقي و فردي پرسنل: 1تبصره

شي و پرستاران، حسب متخصص، ، كارشناسان توانبخ يا پزشكان عمومي مركز موظف است با انعقاد قرارداد لازم با: 2تبصره

  .ارائه دهد معلولان ذهني مورد و نياز، خدمات توانبخشي و مراقبتي را به 

  

  7ماده 



 ٤

   شرح وظايف پرسنل تخصصي

  

   :شرح وظايف پزشك •

    ويزيت و دستور انجام آزمايشات، راديوگرافي، سونوگرافي-

    دارو درماني و تعيين خط مشي درماني-

    نظارت بر اجراي درمان هاي پزشكي و نحوه استفاده از لوازم بهداشتي -

    آموزش فردوخانواده در زمينه مسائل بهداشتي و درماني-

  ارجاع براي اقدامات پزشكي تخصصي در صورت نياز-

  تكميل فرم هاي مربوطه -

  توانبخشي همكاري با ساير اعضاي تيم-

  

  :شرح وظايف روانشناس

  

  مربوطه تكميل فرم هاي -

    ايفاي نقش تسهيل گري در ايجاد ارتباط مستمر بين فرد،خانواده و مركز 

    معلول ذهني  روحي حضور مؤثر در تيم توانبخشي مركز در خصوص ارزيابي دوره اي وضعيت

    .و ارجاع صحيح آن در صورت لزوم معلول ذهني تشخيص به موقع اختلالات رواني و رفتاري 

    .فرد و خانواده در خصوص مشكلات روحي پس از آسيب ارائه مشاوره هاي لازم به

  

  

  شرح وظايف پرستار

  تكميل فرم هاي مربوطه -

  همكاري با ساير اعضاي تيم توانبخشي-

    ...غذاخوردن و  –از جمله حمام كردن  معلولان ذهنيكليه امور مراقبتي  راهنمايي و آموزش

ثبت آن و در صورت لزوم پانسمان ، تعويض سونداژ ، تزريق و حياتي انجام اقدامات پرستاري شامل كنترل فشارخون ، علائم 

    ...آمپول ، سرم،كنترل و ارزشيابي دارو درماني و 

    مشاوره ، آموزش و انجام مداخلات در الگوي دفع طبيعي

  و بهداشت فردي  آموزش فرد و خانواده در مورد مسائل بهداشتي

 

  شرح وظايف فيزيوتراپيست

  

  تكميل فرم هاي مربوطه 

    همكاري با ساير اعضاي تيم توانبخشي

    و انجام مداليته هاي درماني معلول ذهنيارزيابي 

    درخصوص نحوه انجام كارهاي روزمره معلولان ذهنيارزيابي 

    ...و عصا ، ويلچرنظير   كمكيآموزش نحوه استفاده از وسايل 

    بازآموزي راه رفتن در صورت نياز

    خدمات توانبخشي تخصصي در صورت نيازارجاع براي 

و آموزش نحوه انجام آن به مراقب وي و بيان عوارض و پيامد هاي ناشي از  معلول ذهنيتعيين ميزان دامنه حركتي مجاز براي 



 ٥

    انجام ورزشهاي نامناسب 

تخت گرا به مراقبين وبيان عوارض وپيامدهاي ناشي از بي حركتي  معلولان ذهني تعيين  نحوه و زمان وضعيت دهي و جابجايي 

    ووضعيت دهي نامناسب اندامها

  

  شرح وظايف مددكار اجتماعي

  

  تكميل فرم هاي مربوطه 

    همكاري با ساير اعضاي تيم توانبخشي-

    ايفاي نقش تسهيل گري در ايجاد ارتباط مستمر بين فرد،خانواده و مركز-

     بامعلولان ذهني اصول مددكاري و مبتني بر  حرفه اي برقراري ارتباط -

    .ارائه مشاوره هاي لازم در خصوص مشكلات ومسائلي كه   فردوخانواده با آن روبروهستند-

    در مجامع عمومي ، مراسم مختلف و برنامه هاي تفريحي معلول ذهني ايجاد زمينه لازم جهت مشاركت -

  براي بهره مندي از خدمات سازمان هاي حمايتي خانواده فردراهنمايي -

 

  گرشرح وظايف كاردرمان

  

    ارزيابي و كسب آگاهي از توانايي هاي فرد-

    ارائه آموزش هاي لازم براي دستيابي مجدد به مهارت ها و كسب استقلال فردي-

  تهيه اسپلينت و وسايل كمكي و در صورت عدم امكان، ارجاع به مراكز تخصصي توانبخشي -

    آموزش فعاليت هاي روزمره زندگي -

  معلوليت ذهنيعوارض دوران تلاش در جهت سازگاري فرد با  -  

  تكميل فرم هاي مربوطه  -

  همكاري با ساير اعضاي تيم توانبخشي -

  

  شرح وظايف گفتار درمان

  ارزيابي و كسب آگاهي از توانايي هاي هرفردو ارائه برنامه گفتاردرماني  زمان بندي شده براي معلولان -

  ارائه آموزش هاي لازم براي دستيابي به مهارت ها ي گفتاري -

  آموزش خانواده درخصوص مشكلات گفتاري،بلع ، تنفس وارتباطي معلولان  -

يي معلولان تخت گرا به مراقبين وبيان عوارض وپيامدهاي ناشي از بي حركتي تعيين  نحوه و زمان وضعيت دهي و جابجا-

  . ووضعيت دهي نامناسب درتنفس معلولان

  .آموزش بازي وشناخت اشياء اطراف-

ايجاد حس همكاري معلولان جهت ادامه و پيگيري برنامه گفتاردرماني و در صورت لزوم هماهنگي با روانشناس تيم در اين -

    زمينه 

  جام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي معلولانان-

  شركت در جلسات تيمي به صورت مرتب و دوره اي براي بررسي وضعيت معلولان-

  آموزش ومشاوره درخانواده -

  همكاري با تيم توانبخشي جهت تعيين علايق و فعال سازي افراد معلول ذهني -

  مستند سازي اقدامات درپرونده توانبخشي  -

  



 ٦

  8ماده 

  فضاي فيزيكي 

  

  .اداري و سرويس بهداشتي مناسب باشد ، اتاقاتاق مسئول  فني  مركز بايد حداقل داراي �

استفاده از ، با رعايت مفاد دستورالعمل ها ، با فعاليت ارائه خدمات توانبخشي در منزل  توانبخشي در مراكز جامع �

    .مركز بلا مانع مي باشد هاي به شرط عدم ايجاد اختلال در فعاليت ، مشتركفضاهاي 

  

  9ماده 

  تجهيزات مورد نياز 

  . مركز مي بايست داراي سيستم بايگاني كامل ومجهز به رايانه باشد

وجود تجهيزات پزشكي، توانبخشي مورد نياز جهت ارائه خدمات در محل مركز الزامي نمي باشد و كاركنان در گردش مي 

  .پزشكي، توانبخشي لازم را به همراه داشته باشندپورتابل  تجهيزات  معلول ذهنيبايست متناسب با خدمات مورد نياز 

  

  

 10ماده 

در 1396ودر سالتوانبخشي تهيه و ماده توسط حوزه معاونت امور توانبخشي ، دفتر امور مراكز مراقبتي  10اين دستورالعمل در 

به تصويب رسيد و هرگونه تغيير در آن مستلزم تائيد مجدد شوراي مذكور  شوراي مديران حوزه معاونت امور توانبخشي كشور

  .مي باشد
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  1فرم شماره 

  :تاريخ

  :شماره پرونده

  معلول ذهنينمونه فرم ارزيابي اوليه 

  :معلول ذهنيمشخصات )الف

  :محل تولد    : تاريخ تولد    :جنس      :نام خانوادگي      :نام

  :كد ملي  :شماره شناسنامه

      :شغل      :صادره

  :وضعيت بيمه

   :معلول ذهنيشماره تماس و آدرس  محل سكونت 

  :با آنها زندگي مي كند و سطح تحصيلات آنها ذهنيمعلول افراديكه )ب

1-   

2-   

3-  

  

  :گزارش گروه توانبخشي)ج

  )خدمات پزشكي وپرستاري مورد نياز –تشخيص اوليه  – معلول ذهنيوضع عمومي (گزارش پزشك  ) 1

  

  

  

  

  ):خدمات توانبخشي  مورد نياز(گزارش مددكار يا روانشناس ) 2

  

  

  

  

  .........):.فيزيوتراپيست، كاردرمانگر، گفتاردرمانگرو(وانبخشي گزارش ساير كارشناسان ت) 3

  

  

  

  )مهر و امضاء(است تأييدمطالب فوق مورد 

  : ساير كارشناسان با ذكر نوع تخصص            مددكار       :روانشناس       :پزشك  

                           

  معلول ذهنيامضاءيااثرانگشت سرپرست يا قيم 

  :تماس وآدرس مؤسسهشماره 



 ٨

  2فرم شماره

  تاريخ

  :شماره پرونده

  در منزل معلولان ذهنينمونه فرم قرارداد بين خدمت گيرندگان و مراكز ارائه خدمات توانبخشي به 

  :معلول ذهنيمشخصات 

  :محل تولد         : تاريخ تولد    :جنس      :نام خانوادگي      :نام

            :صادره              :                  كد ملي                    :شماره شناسنامه

  :وضعيت بيمه

  :شماره تماس وآدرس محل سكونت

  معلول ذهنيقيم / مشخصات سرپرست ) ب

                                             :تاريخ تولد      :جنس        :نام خانوادگي         :نام

        :صادره                  :شناسنامهشماره                            :محل تولد

  :معلول ذهنينسبت با 

  :آدرس و تلفن محل سكونت

  :آدرس و تلفن محل كار

مي شود و اطلاعات مندرج در فرم ارزيـابي اوليـه      ناميده معلول ذهنيكه در اين قرارداد       خانم / اعلام نياز آقا  بر اساس :توضيحات

  :شامل موارد معلول ذهنيخدمات مورد نياز ،كه توسط تيم توانبخشي تكميل گرديده است يا نسخه معتبر پزشك معلول ذهني

1-   

2-   

3-  

4-  

قـيم معلـول   ريال محاسبه مي گـردد كـه هزينـه مـذكور از طـرف          برآورد گرديده است كه هزينه انجام آنها در طول دوره ارائه خدمات حدود 

  .يا سازمان بهزيستي  قابل پرداخت مي باشد معلول ذهنيسرپرست / ذهني

و نيازهاي وي و يـا سـاير عوامـل     معلول ذهنيوضعيت فردي  بر اساسمبلغ ذكر شده به عنوان هزينه مدت ارائه خدمات تقريبي مي باشد كه  :1تبصره

بـا اطـلاع از    سرپرست ياقيم معلـول ذهنـي   ،بر همين اساس اندكي بيشتر يا كمتر از مبلغ ياد شده در اين قرار داد باشد و ،ممكن است هزينه اصلي و واقعي

  .مورد اقدام به تكميل قرار داد مي نمايد

سـاعت   24قصد لغو و فسخ قرارداد را داشته باشـند بايـد    ،به هر علتي قبل از پايان كامل دوره خدمات معلول ذهنيسرپرست  قيم يادر صورتيكه  :2تبصره

  .آيد به عملاعلام نمايند تا تسويه حساب و فسخ قرارداد در اسرع وقت  كتباًب را قبل به دفتر مراجعه نموده و مرات

پس از مطالعه دقيق مندرجات اين قرارداد تعهد مي نمايم كه كليه موارد فوق را پذيرفته و بـه  ) معلول ذهنيسرپرست /قيم(      اينجانب 

  توانبخشي از / نسبت به مراقبت مسئولين و مجريان مركز اجازه مي دهم آنگونه كه صلاح مي دانند 

  .اقدام نمايند

و تضـمين نمـايم و    تـأمين مشغول ارائه خدمات مي باشـند را   معلول ذهني همچنين متعهد مي گردم كه امنيت و احترام پرسنل در زمانيكه در محل سكونت

  .حق هرگونه دخالت غيرمنطقي در نحوه ارائه خدمات را از خود و خانواده ام سلب نمايم

  

  

  :معلول ذهنيسرپرست  /قيم  امضاء يا اثر انگشت

  

  :امضاء مسئول فني مركز

          : آدرس مؤسسه

  :تلفن تماس

    



 ٩

   3فرم شماره 

  :تاريخ

  :شماره پرونده

  )ارائه دهندگان خدمت(ونه فرم پرسشنامه پرسنل اعزامي نم

  :مشخصات فردي ارائه دهندگان خدمات )1

  :نام) الف 

  :نام خانوادگي

  :نام پدر

  :سن

  �مؤنث  �مذكر  :جنس

  :محل تولد...................... :.تاريخ تولد

  .......................:.صادره................... :.شماره شناسنامه

  �متأهل  �مجرد :وضعيت تأهل

  :شماره تلفن

  .......................................................................................................:.آدرس منزل

  ..................................... :آدرس محل كار

  :سابقه تحصيلات و اشتغال) 2

  :آخرين مدرك تحصيلي

  .......................:سال اخذ مدرك

  :دانشگاه محل تحصيل

  :سابقه كاري خود را از زمان فارغ التحصيلي تاكنون بنويسيد

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

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

خير    �آيا سابقه محكوميت كيفري و يا نظام پزشكي داريد ؟ بلي ) 3................................................... ..................................................................................

�   

  .................................................................................................................................................................................................:.توضيحات

كليه مندرجات فوق را         اينجانب �شب  �عصر  �هاي كاري را داريد ؟ صبح  آمادگي فعاليت در كداميك از نوبت) 4

ه از سـوي مؤسسـه را   تراضي نسبت بـه تصـميمات متخـذ   در صورت مغايرت هر كدام از موارد فوق با واقعيت حق هيچگونه اع. نموده و تعهد مي نمايم تأييد

          امضاء و مهر                                   .ندارم



 ١٠

  4فرم شماره 

  :تاريخ

  :شماره پرونده

  در منزل  معلولان ذهنيگزارش نحوه و سير ارائه خدمات توانبخشي به 

  "تكميل مي گردد معلول ذهنيين برگ توسط نيروهاي تخصصي اعزامي به منزل ا"

  :معلول ذهنياطلاعات  )الف 

  

  : سال تولد-4 �مؤنث  �مذكر :جنس-3      :نام خانوادگي-2      :نام-1

  :وضعيت بيمه-5

   :معلول ذهنيآدرس محل سكونت -7

  :اطلاعات نيروي تخصصي اعزامي) ب

  نوع تخصص: 4      :نام پدر-3      :نام خانوادگي-2      :نام-1

      :مقطع تحصيلي-5

  سير ارئه خدمات توانبخشي )ج

 :معلول ذهنيمشكل اصلي / تشخيص -1

  

  :نوع خدمت ارائه شده-2

  

  :سير پيشرفت بيماري-3

 

  

  :معلول ذهني براياقدامات انجام شده  -4

  

    تاريخ ويزيت بعدي -5

  :توضيحات-6

  

  :اطلاعات مالي) د

  .دريافت گرديد معلول ذهنيسرپرست /  قيمريال بابت اقدامات انجام يافته فوق از     مي گردد مبلغ  تأييدبدينوسيله 

  

  امضاء خدمات دهنده           معلول ذهنيسرپرست / قيم امضاء يا اثر انگشت

  

        :آدرس مؤسسه

  :تلفن تماس

  

  

  

  



 ١١

  ....ماه مركز ....ارائه خدمات توانبخشي معلول ذهني در منزل  5فرم شماره 

  شماره پرونده

  نام و نام خانوادگي معلول ذهني 

مشكل / تشخيص  تاريخ ويزيت   رديف

  معلول ذهنياصلي 

نوع خدمت 

  ارائه شده

و  اقدامات لازم

  پيگيري

تاريخ ويزيت 

  بعدي

نام و امضاي   سير پيشرفت

  درمانگر يا پزشك

مشاركت   نوع هزينه

  آزاد  يارانه اي  خانواده

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

  

  .سرپرست معلول ذهني گواهي مي نمايد خدمات فوق مورد تائيد مي باشد/ قيم           بدينوسيله اينجانب 

  فرم                     :امضاء يااثر انگشت   

 



 ١٢

 ماه، سال ........... به تفكيك نوع خدمات ارائه شده در ..................... خدمت گيرندگان مركز ارائه خدمات توانبخشي معلول ذهني در منزل  )6(شماره

  

  بھزيستی استان                               تأييد مدير مرکز                                                    تأييد بھزيستی شھرستان                                     

  مھر وامضاء                                                                              مھر وامضاء                                  مھر وامضاء                            

  

  

  

ف
دي
ر

 

  

  خدمات

  

  

 نام و نام خانوادگي

 مددكاري روانشناسي گفتاردرماني كاردرماني  فيزيوتراپي پرستاري پزشكي
ساير 

خدمات 

 تخصصي

سهم  كلجمع 

 سازمان

مشاركت 

 خانواده

تعداد 

 مراجعه

تعداد  مبلغ

 مراجعه

تعداد  مبلغ

 مراجعه

تعداد  مبلغ

 مراجعه

تعداد  مبلغ مبلغ

 مراجعه

تعداد  مبلغ

 مراجعه

تعداد  مبلغ

 مراجعه

تعداد  مبلغ

 مراجعه

 مبلغ

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 
                 

  

  

 

 جمع
                 

  



 ١٣

  

  

  

  به تفكيك مرگز  .................... در منزل استان  معلول ذهنيميزان هزينه پرداختي و تعداد افراد سرويس گرفته از بخش ارائه خدمات توانبخشي  )7(فرم شماره 

  )مبلغ به هزار ريال........................ (سال 

ف
دي
ر

  

  جمع  شش ماه دوم  شش ماه اول   نام مركز

  غير يارانه  يارانه اي  غير يارانه  يارانه اي  غير يارانه  يارانه اي

  مبلغ  تعداد  مبلغ  تعداد  مبلغ  تعداد  مبلغ  تعداد  مبلغ  تعداد  مبلغ  تعداد

1          

  

 

  

            

2    

  

                    

3  

  

  

  

                        

4  

  

  

  

                        

5  

  

  

  

                        

6  

  

  

  

                        

7  

  

  

  

                        

8  

  

  

  

                        

  

  جمع كل

                  

  

      

  

   :امضا ء و تائيد استان 


