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 مقدمه 

 یهابیساز آ یریشگیسازمان در خصوص پ یقانون فیکشور و تکال یستیسازمان بهز لیبا استناد به ماده واحده تشک

، "یمدظله العال"یرمقام معظم رهب یمبارزه با مواد مخدر ابلاغ یلک یهااستیس 7 و 6ی بندها یاجرا یو در راستا ،یاجتماع

و مشاوره  یمراقبت خود یآموزش یها)بسته یبازتوان یخدمت یهابسته استقرارو  یقانون مبارزه با مواد مخدر، طراح 34و ماده 

 یو در راستا منظورنیباشد. بدیم یستیزمان بهزسا فهیبر جامعه( وظ یمبتن یتخصص بعد از ترک و استقرار خدمات توانبخش

تحقق  و یاسلام یمحترم شورا لسمج 27/11/80دولت مصوب  یاز مقررات مال یم بخشیقانون تنظ 26 هماد 12بند  یاجرا

 ( که سازمان1392)مصوب سال  یاجتماع تیعلاوه سند جامع درمان و حماقانون برنامه ششم توسعه به 80بند ث ماده  3جزء 

دستورالعمل ، ه استنمود افتهیمعتادان بهبود  یبراتوانمندسازی و صیانت اجتماعی مرکز جامع  یرا مکلف به راه انداز یستیبهز

ین یآ با عنایت به .دیگرد نیتدو 1397در سال  بهبودیافتگان اعتیاد توانمندسازی و صیانت اجتماعیمراکز  یو راه انداز سیسأت

و  19/7/1401اریخ ابلاغی ستاد مبارزه با مواد مخدر در ت بهبودیافتگان اعتیاد صیانت اجتماعی توانمندسازی ونامه اجرایی 

حاصل  یازخوردهاکشور و ب یهاشده در استانانجام  اقداماتبه و با توجه ، 6/9/1401ابلاغی شورای اجتماعی کشور در تاریخ 

با بهره  " اعتیاد بهبودیافتگانتوانمندسازی و صیانت اجتماعی اداره و انحلال مرکز  سیسأدستورالعمل ت"اول  شیرایاز آن، و

 ابلاغ گردیده است .و  هیته یاستان نفعانیو ذ برنامه انیاز نظرات کارشناسان، مجر یریگ
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 : تعریف مفاهیم 1اده م

صول  .1 صدور          م  :یموافقت ا سیون  سط کمی ستورالعمل ، تو شده در این د شبینی  ست که پس از طی مراحل پی   جوزی ا

ستان با اعتبار  سبت به آماده      18مجوز ا شود تا ن صادر می ضیان  أمین نیروی ساختمان، تجهیز و ت سازی   ماهه برای متقا

 اقدام نمایند.   های لازم در مدت زمان پیش گفته انسانی مورد نیاز و کسب تأییدیه

شروع و تداوم فعالیت مرکز    ت:یفعال هپروان .2 ست که برای  أمین نیروی تپس از تجهیز و  ،و بهره برداري از آنمجوزی ا

 گردد. صادر میساله  5با اعتبار انسانی مورد نیاز 

ست که پس از طی مراحل پیش   سیس: أپروانه ت .3 صل    مجوزی ا شده در ف ستورالعمل اجرایی ماده   5بینی  ای بر 26د

 شود.صادر میساله  5با اعتبار سسه غیر دولتی ؤتداوم فعالیت م منظور شروع ومتقاضیان به

ز صادره  بینی شده یک یا چند مجو شود که پس از طی مراحل پیش  به فرد حقیقی یا حقوقی اطلاق می امتیاز:صاحب  .4

سسه غیر دولتی    ؤمسیس مرکز یا  أسیس، پروانه فعالیت را دریافت و اقدام به ت أاز سوی سازمان بهزیستی اعم از پروانه ت   

 نماید.می

سئول فنی مر  .5 شرا  ز:کم ست   یطیفرد واجد  صاحب کا ستان مع  یست یحقوقی( به بهز امتیاز )حقیقی وه از طرف    یرفا

طابق با  ز مربوطه مکمر ش  ود و در برای وی پروانه مس  لول ص  ادر ،اس  تان 26 ون مادهیس  یمکد ییپس از تأگردد تا یم

 د.یفه نمایدستورالعمل تخصصی انجام وظ

ستگ  .6 شا  اد(:ی)اعتمواد به  یواب ست   نگانن شخص م  یرفتار یه با الگوکا صرف  یه در اکشود  یم ا  یاده م یکن الگو، م

سا  ،مواداز  یگروه شمند بوده به  یه قبلاً براک ییرفتارهار یاز  شخص عل کیدا میپ یشتر یت بیمراتب اولوفرد ارز یند و 

 دهد.یبه مصرف ادامه ممواد لات مرتبط با مصرف کرغم بروز مش

رد و کملر رفتار، بهبود ع ییتغ یبرا یو اجتماع  ی، روانش   ناخت یاز مجموعه مداخلات طب   :موادبه   یدرمان وابستتتگ  .7

 .موادبدون مصرف  یبه زندگ یابیدستدرمان،  ییبه اجتماع با هدف نهامواد بازگشت فرد وابسته به 

رگشت بست جهت بازتوانی و ا یمرکزتوانمندسازی و صیانت اجتماعی مرکز : توانمندسازی و صیانت اجتماعیمرکز  .8

صورت شبانهعتیاد بهاترخیص از مراکز درمان و بازتوانی فاقد سرپناه  به جامعه افراد در حال بهبودی. در این مرکز افراد

 نمااز در بعد وردآعتیاا ادمواز  ریکاملاً عاو  منا مدت یک سال اقامت خواهند داشت. این مرکز محیطیروزی حداکثر به

 می باشد. دعتیاا

 گروه هدف-2ماده  

و برای تداوم بهبودی نیاز به  اندرا با موفقیت سپری نمودهاعتیاد  بازتوانی ودرمان مجاز ه دوره درمان در مراکز کبهبودیافتگانی 

 .سرپناه دارند
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 اهداف مرکز – 3ماده 

ص   اتخاذ تدابیر لازم جهت اقامت معتادان بهبود یافته  .1 سرپناه ترخی ) اقامت   توانی اعتیادمجاز درمان و بازمراکز  از یفاقد 

 روزی، لباس مناسب، لوازم شخصی ضروری، خوراک، بهداشت و ...(شبانه

   فاقد سرپناهایجاد محیطی امن، حمایت گر و عاری از مواد برای بهبود یافتگان  .2

 فراهم نمودن زمینه حرفه آموزی و اشتغال   .3

 خانوادگی، شغلی  روابط اجتماعی، فرد درتوانمندسازی و صیانت اجتماعی فراهم نمودن بستر مناسب جهت  .4

 بهبودیپس از  افزایش دسترسی به خدمات حمایتی .5

 آماده ساختن خانواده جهت پذیرش فرد بهبودیافته .6

امتیاز جهت اخذ موافقت اصولی و پروانه ف صاحبیو شرح وظا کط، مداریشرا – 4 هماد

 فعالیت

 شرایط. 4.1

 باشد.ذیل نیز الزامی می موارددارا بودن  26علاوه بر شرایط مندرج در آیین نامه داخلی ماده 

   اسی و مشاوره  ، کارشناسی ارشد یا دکترا در رشته های مطالعات اعتیاد، روانشن      کلیه افراد دارای مدرک کارشناسی   4.1.1

مشاوره مدرسه(،  و، روانشناسی تربیتی ) به استثناء روانسنجی، کودکان با نیازهای ویژه، روانشناسی صنعتی سازمانی   

 .پرستاری پزشکی و، عه شناسیجام ،آسیب شناسی اعتیاد با گرایش پیشگیری از اعتیاد، مددکاری ، علوم اجتماعی 

ضی برای : 1تبصره   سی روان  باید حقوقی حداقل یک نفر از افراد هلیت مدیره  انمتقا شنا سی   دارای مدرک کار یا مددکاری   شنا

 .باشد

   .حوزه درمان، کاهش آسیب و بازتوانی اعتیاددر  سال دومدت  به سابقه کاردارا بودن  4.1.2

 مدارک 4.2

 الزامی می باشد. 26با مدارک مندرج در آیین نامه داخلی ماده مطابق ارائه مدارک              

 

 امتیازصاحبف یشرح وظا 4.3

 مربوطه یهاو بخشنامهها دستورالعمل یریگیپ .1

 ز کمر فنی عنوان مسلولط بهیفرد واجد شرا یک یمعرف .2

صره  سلول فنی    1 تب ستعفا یا پایان مدت قرارداد م صورت ا شرایط   سس باید جایگزین وی را با معرفی فرد ؤم  ،: در  واجد 

سلول فنی در این آ     شرایط م ست کند، رعایت کلیه  سه م    ین نامه یدرخوا ست مذکور باید  ست و درخوا اه پیش از الزامی ا

 نحوی که مرکز در هیچ زمانی بدون مسلول فنی نباشد.  انقضا مدت قرارداد یا خاتمه کار صورت گیرد به
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 ربراساس مفاد دستورالعمل و رعایت قوانین اداره کالازم و پرداخت کلیه حقوق  یانسان یروین نیتأم  .3

 ی  ئگویی در برابر مراجع قضاو پاسخ مرکز امور یبر حسن اجرا نظارت .4

ستی      صاحب  .5 سرع وقت به بهزی ست گزارش رخدادها و تخلفات مرکز را در ا ستان مربوطه    امتیاز موظف ا علام اشهر

 نماید.  

 ایجاد محیطی با نشاط، صمیمی، پویا و خلاق با مشارکت گیری از کلیه پرسنل و مقیمان  .6

 مسئول فنی فیو شرح وظا کط و مداریشرا – 5ماده 

 . شرایط5.1

 باشد.ذیل نیز الزامی می موارد دارا بودن 26علاوه بر شرایط مندرج در آیین نامه داخلی ماده            

اسی و مشاوره )   کلیه افراد دارای مدرک کارشناسی ، کارشناسی ارشد یا دکترا در رشته های مطالعات اعتیاد، روانشن        .5.1.1

سنجی، کودکان با     ستثناء روان سی   به ا شنا شاوره مدر      تربیتی و نیازهای ویژه، روان سازمانی و م سیب    صنعتی  سه(، آ

 شناسی اعتیاد با گرایش پیشگیری از اعتیاد و مددکاری  

 سال در حوزه درمان، کاهش آسیب و بازتوانی اعتیاد   دومدت دارا بودن سابقه کار به  .5.1.2

 سن سال  25دارا بودن حداقل  .5.1.3

 باشد.مسلول فنی مرکز الزامی میای بر یجنسیتتطابق رعایت : 1تبصره 

 مسئول فنیشرح وظایف   .5.2

 یستی تحت نظارت سازمان بهز شده از سوی مراکز درمان و بازتوانی اعتیادمعرفیافراد مصاحبه و ارزیابی  .1

 14الی  8از ساعتحضور مستمر و فعال در مرکز  .2

 .س از این ساعت مسلولیت با یاور مرکز بوده و مسلول فنی باید در دسترس باشدپ -1تبصره

 ها و رعایت محرمانگی اطلاعات افراد حفظ و حراست از پرونده .3

 روزانه مقیمان حضور و غیاب  کنترل .4

 صورت تصادفی از مقیمان در بازه زمانی هفتگی و ماهانه  نظارت بر انجام تست اعتیاد به .5

 بار در سال 3صورت تصادفی حداقل هانجام تست اعتیاد برای یاوران مرکز ب .6

ت به رین، گزارش تخلفاهمکاری با ناظرین س  ازمان بهزیس  تی، رفع مش  کلات مرکز طبق موارد اعلامی توس  ط ناظ   .7

  امتیاز جهت رفع مشکلات صاحب

 از مرکز یا ترخیص اخراج جهت پرونده افرادو تایید بررسی  .8

 با همکاری واحد مدیریت مورددر طول اقامت پیگیری وضعیت مقیمان  .9

 های آنانبرای افراد مقیم و خانواده یهای آموزشبرگزاری دورهنظارت بر  .10
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 ماهانه به اداره بهزیستی شهرستان  گزارش دهی .11

 ف یاوریو شرح وظا کط، مداریشرا – 6ماده 

 شرایط .6.1

داشت، درمان و  گروه همتا که تائیدیه پاکی از یکی از مراکز دارای مجوز از سازمان بهزیستی یا وزارت به   عضو  .6.1.1

 .باشد داشتهرا آموزش پزشکی 

 رانیا یاسلام یت جمهوریتابع .6.1.2

 ید در قانون اساسییان مورد تأیاز اد یکیا ین اسلام ین مبیاعتقاد به د .6.1.3

   از مراکز مجاز درمان اعتیاد کیپاسال  3حداقل گواهی بودن  دارا .6.1.4

 سال سن 25بودن حداقل  دارا .6.1.5

 تحصیلات سیکلدارا بودن حداقل  .6.1.6

 یاور کمدار .6.2

 ه صفحات شناسنامهیلکر یتصو .6.2.1

 یارت ملکر یتصو .6.2.2

 ت دائمیا معافیان خدمت یارت پاکر برابر با اصل یتصو .6.2.3

  3 4س کقطعه ع 2 .6.2.4

ه  نندکمختل  یبر عدم وجود اختلال روانش  ناخت یمعتمد س  ازمان مبن کپزش  س  لامت روان از روان یگواه .6.2.5

 ورکت مذیفعال هنیرد فرد در زمکعمل

   ادیعدم اعت یاصل گواه .6.2.6

  یفرکینه یشیعدم سوءپ یاصل گواه .6.2.7

ت بهبودی همراه مستندا تاییدیه پاکی از مراکز مجاز تحت نظارت سازمان بهزیستی، وزارت بهداشت به   گواهی  .6.2.8

 سال سهمدت  به

 یاور شرح وظایف .6.3

صی افراد در زمان پذیرش به         معرفیپذیرش افراد کمک به  .6.3.1 شخ سایل  سی بدنی و کنترل و ظور من شده، بازر

 جمله: مواد مخدر، دارو و اسلحه گرم و سرد به مرکز کنترل عدم ورود موارد ممنوعه از

 تقسیم وظایف افراد مقیم .6.3.2

 آموزشی و گروهیبرگزاری جلسات کمک به  .6.3.3

 گرفتههای صورتها، ارجاعات و پیگیریآموزش ها،کمک به مستندسازی فعالیت .6.3.4
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 در پرونده فردتاریخ و نتیجه و ثبت صورت تصادفی به های اعتیادتستانجام  .6.3.5

 حضور شبانه روزی در مرکز  .6.3.6

 امتیاز مرکز انجام امور اجرایی مرکز و وظایف محوله از سوی مسلول فنی و صاحب .6.3.7

 نفر مقیم بکارگیری یک یاور الزامی می باشد.   15به ازای هر : 1تبصره 

 الزامی است. ی ایام هفته به صورت شبانه روزی در مرکز حضور حداقل یک یاور در تمام: 2تبصره 

 ساعت می باشد. 24برای یاوران مرکز چرخشی بوده و هر شیفت حداکثر  شیفتتعیین : 3تبصره

 های مرکز ها و برنامهفعالیت – 7ماده 

 غذای مورد نیاز  اعم از اسکان مناسب، خدمات بهداشتی، پوشاک مناسب و ،ارائه کلیه خدمات مربوط به اقامت شبانه .1

 سالم و اجتماعی  زندگیمربوط به های مهارتکلیه نکات بهداشتی و آموزش  .2

 ای(فنی و حرفه هایآموزشگاه)در مرکز یا  های کسب و کارو آموزش مهارت های حرفه آموزیبرگزاری دورههماهنگی  .3

 با هماهنگی واحد مدیریت مورد و مقیمان هاخانواده ویژهی آموزشجلسات برگزاری  .4

 مورد از طریق واحد مدیریت ختیشنا جلسات مشاوره و روان شرکت در ارجاع وپیگیری  .5

 از مقیمانصورت تصادفی بهتست اعتیاد انجام  .6

 واحد مدیریتنگی باهماه های حمایتیپزشکی( و سازمانارجاع در صورت لزوم به مراکز درمانی )اعم از پزشکی، روان .7

 مورد 

 تعرفه اقامت در مرکز –8ماده 

بهزیستی کشور  سازمان 1602027000برنامه  131500بودجه لازم جهت اقامت بهبودیافتگان اعتیاد در مرکز از ردیف اعتباری 

  .تامین می گردد

 شرایط پذیرش در مرکز –9ماده 

 درمان بعد از بهبودی و ترخیص از مراکز در مرکزتمایل به اسکان نداشتن سرپناه یا محل اسکان مناسب و  .1

 1ابق با فرم شماره مطاز طریق مدیریت مورد و با معرفی نامه بهزیستی شهرستان  پذیرش افراد بهبود یافته صرفاً: 1تبصره

 می باشد.پذیر امکان

ستی شهرستان جهت : هنگام پذیرش یک نسخه از تصویر فرم مصاحبه اولیه مدیریت مورد به همراه معرفی نامه بهزی2تبصره 

 بایگانی در پرونده نامبرده تحویل مرکز گردد. 

 سال 65 – 18بین  سن .2

 انجام شود( توانمندسازی و صیانت اجتماعیداشتن تست منفی اعتیاد هنگام پذیرش )تست توسط مرکز  .3

 های مسری و واگیردارنداشتن هر گونه بیماری .4
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 نداشتن هر گونه اختلال روانی حاد .5

 ی ئتعقیب قضا ربایی، سرقت کودکان، تجاوز جنسی و ...( تحت)قتل، آدم جرائم کیفریفاقد هر گونه سابقه ارتکاب به  .6

ی و یا نداشتن نبی خانما علتتنها بهامور اجتماعی و توانبخشی( که  های سازمان بهزیستی )سایر حوزه: مددجویان 3تبصره 

شرط پذیرش  ع گردند.معرفی و ارجا مراکزتوانند به این باشند، نمیمی مرکزولی و سرپرست قانونی، متقاضی استفاده از خدمات 

 در مرکز فقدان سرپناه پس از ترخیص از مراکز درمان و بازتوانی مجاز و داشتن پاکی می باشد.

 شرایط ترخیص – 10 ماده

 بازگشت به خانواده  .1

 استقلال شغلی و کسب درآمد مکفی .2

 محل اسکان مناسبسرپناه و یا تهیه  .3

 اتمام زمان یکسال اقامت مجاز .4

 انتقال به سایر مراکز  .5

 تکمیل گردد.  2و ضروری است زمان پذیرش فرد فرم شماره اجباری نبوده  مرکزاقامت در : 1تبصره 

 مدت اقامت در مرکز شش ماه بوده و برای یک دوره شش ماهه دیگر قابل تمدید می باشد. : 2تبصره 

 تان می باشد. : تمدید دوره اقامت منوط به تصمیم واحد مدیریت مورد و تائید مدیر اداره بهزیستی شهرس3تبصره 

قبل از رسیدن  هر گونه اقامت و اسکان مقیمان مرکز بیش از یکسال ممنوع بوده و مسلول مرکز موظف است: 4تبصره 

زنی با سازمانها و  ، ضمن رایپس از اتمام دوره اقامت فرد و  شرایط لازم جهت ترخیص فرد را مهیا ،زمان اتمام اقامت

 .نماید نهادهای مرتبط و معرفی وی به  بخشهای حمایتی، وی را ترخیص

 شرایط اخراج  – 11 ماده

 )لغزش یا عود(مواد مصرف  .1

 ت و درگیری با مقیمان یا پرسنل مرکز خشون .2

  ی یا محکومیت کیفری داخل و خارج از مرکزئهرگونه جرم تحت تعقیب قضاارتکاب  .3

 داخل مرکزرابطه جنسی با سایر افراد تمایل و برقراری هر گونه  .4

 و یا اسلحه گرم و سردمخدر مواد دارو یا و نگهداری هر گونه حمل  .5

اکز درمانی یا گواهی بستری در مر گونه شواهد مستدلی برای توجیه غیبت، مثلاًروز و نداشتن هیچ 10غیبت بیش از  .6

یا  6ماره شضمن پرکردن فرم های ی و... در این صورت مسلول فنی بنا به صلاح دید خود ئبازداشت توسط مقام قضا

 .خاتمه اعلام نماید تواند پرونده رامی 7

 



10 
 

 هرستان اعلام گردد. شثبت و به اداره بهزیستی  6شماره فرم صورت مستند در : کلیه مراحل اخراج بیمار از مراکز به1تبصره 

 مقررات عمومی مرکز   – 12ماده 

 براساس برنامه ریزی ماهانه برای کلیه مقیمان  گروهیتشکیل منظم جلسات آموزشی و  .1

 مرکز رداخت هزینه در صورت ایجاد خسارت به اموال پ .2

روز با دوستان و بستگان خود در  صرفاًساعت  3-4از مسلول مرکز حداکثر  یبا اعلام قبل توانند صرفاًیمرکز م مانیمق .3

 .باشندداشتهملاقات در مرکز 

 ی های کاربرای کلیه نوبت اداره بهزیستی شهرستانهمراه مدارک لازم، به ارائه لیست کارکنان مرکز به .4

تی که )در صورنصب تابلوهای مرکز، با ذکر مشخصات کامل براساس مندرجات پروانه بهره برداری در محل ورودی  .5

باید  برگ، سرو رعایت استانداردهای مربوط به تابلو، مهر( ، تابلو در داخل مرکز نصب شودحساسیت محلی ایجاد کند

 منطبق با ضوابط و مقررات جاری سازمان بهزیستی صورت گیرد.

کز الزامی است. سال در تمام مرا 5مدت صورت کاغذی یا الکترونیک، حداقل بهی مراجعین بهنگهداری سوابق و پرونده .6

وابط و قوانین ضصلاح، مطابق با اطلاعات مربوط به مراجعین محرمانه بوده و انعکاس آن به مراجع استعلام کننده ذی

 پذیر خواهد بودمربوطه امکان

 .ل در مرکز اعم از مسلول فنی، یاور و... بایستی در معرض دید نصب گردداسامی پرسنل شاغ .7

 ظرفیت و فضای فیزیکی مرکز    – 13ماده 

  ی باشد. منفر قابل افزایش  50باشد و تا سقف می نفر 10حداقل فراد مقیم ا ظرفیت مرکز برای پذیرش           

 نفر( 10) برای حداقل متراژ فضای فیزیکی ردیف

 متر 8حداقل  اتاق مدیر یا مسلول مرکز 1

 متر 20حداقل  اتاق استراحت و پذیرایی 2

 ازای هر نفرمتر به 3 خوابگاه  3

 متر 15حداقل  کلاس آموزشی 4

 متر 12حداقل  و غذاخوری آشپزخانه  5

 متر 6 انبار 6

 نفر 10 ازای هرعدد به 1 و حمام سرویس بهداشتی 7

 متر 20 بیرونیحیاط و محوطه  8

 

  دد.گراضافه میمتر  5ازای هر نفر مازاد متر، و به 120نفر  10برای  فضای فیزیکیحداقل : مجموع 1 تبصره

 .باشندهای بهداشتی بایستی قابل شستشو و دارای کف شور و سیستم تهویه مناسب : آشپزخانه و محیط2تبصره

 

 زات ضروری جهت انجام امور روزمره مرکزیتجه – 14ماده 

 خط تلفن مستقل یکداشتن حداقل  .1
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 ماه  مدت یکحداقل بهبا امکان ذخیره حافظه  مرکز های مختلفقسمت داشتن دوربین مدار بسته در .2

 (و....دئویون، ویزیت برد، تلوی)تخته وا موردنیاز یآموزش کمکآموزشی و ل یسا و .3

  نتریوتر و پریامپکشامل  تجهیزات اداری مناسب و لازم .4

 ها و اسناد دار جهت نگهداری پروندهفایل مناسب و قفل .5

 و ایمن مطابق با استانداردهای ایمنی   ش مناسبیو سرما ییل گرمایوسا .6

 تجهیزات و فضای مناسب آشپزخانه  .7

 تختخواب استاندارد با کفی مناسب و قابل شستشو  .8

 شدهبراساس استاندارد تعیین قیحر یپسول اطفاک .9

 ه یاول یهاکمک هجعب .10

 لوازم و تجهیزات مورد نیاز بهداشتی و شستشو  .11

 کتابخانه و وسایل ورزشی در صورت وجود فضای کافی   .12

 نظارت  – 15ماده 
العمل نظارت بر عملکرد مراکز موض  وع این دس  تورالعمل و نحوه رس  یدگی به تخلفات و ش  کایت مطابق با )دس  تور 

 سسات و مراکز غیردولتی( مصوب شورای معاونین سازمان بهزیستی خواهد بود.ؤنظارت بر م

 انحلال مرکز  – 16ماده 
سسات   ؤبر م دستورالعمل و نحوه رسیدگی به تخلفات و شکایت مطابق با )دستورالعمل نظارت    انحلال مرکز مطابق با 

 و مراکز غیردولتی( مصوب شورای معاونین سازمان بهزیستی خواهد بود.

 بازنگری دستورالعمل – 17ماده 
 این دستورالعمل هر دو سال یکبار قابل بازنگری می باشد. 

و از  دهیرسورای معاونین سازمان ش بی... به تصو......................خیتبصره در تار  17ماده  و  18در  این دستورالعمل -18ماده  

 و پس از ابلاغ ریاست محترم سازمان قابل الاجرا خواهد بود . 
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 بهبودیافتگان اعتیاد توانمندسازی و صیانت اجتماعیفرآیند پذیرش در مرکز 
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 1فرم شماره 

 بهبودیافتگان اعتیاد توانمندسازی و صیانت اجتماعیفرم معرفی به مرکز 

 

 .................توانمندسازی و صیانت اجتماعی مدیر محترم مرکز 

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

 با سلام 

ه کد ملی .......................... متولد احتراما، مددجو آقای/ خانم ............................. فرزند......................... ب

ص گردیده و توسط واحد ....... ترخی..................................  در تاریخ ...................... از مرکز اقامتی ..................

که ایشان فاقد سرپناه می مدیریت مورد ................................ برای ایشان پرونده تشکیل شده است. نظر به این

 باشد، لذا جهت پذیرش و اقامت به این مرکز معرفی می گردد. 

 

 ئیس اداره بهزیستی شهرستانر                                                                                                  
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 2شماره  فرم

 فرد بهبودیافته جهت اقامترضایت نامه  فرم

 

 ......... ............. صادره.................ملی............ فرزند.................... دارای کد ...................اینجانب................

نین جاری از سوی سازمان بهزیستی و رعایت قواهای ابلاغی دستورالعملشرایط اقامت مندرج در  آگاهی از با

 ......   ..........................................................توانمندسازی و صیانت اجتماعی مرکز درخواست اقامت در ،کشور

 دارم. رامدت یک سال ر بهحداکث ....................تاریخ................در ................ واقع در......................................  

 

 متقاضی  ام و اثر انگشتن                                                                                                                          

 شماره تماس ضروری:..............................
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 3فرم شماره 

  فرم ارجاع

 ......./ ......./ تاریخ ارجاع:......
 ارجاع به: 

     بیمارستان یا مراکز بهداشتی درمانی    ایسازمان فنی و حرفه      امام خمینی امدادکمیته  

 مراکز اشتغال          مراکز درمانی اعتیاد     بیمارستان روانپزشکی

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

 ریاست محترم......... 

 با سلام  

توانمندسازی و صیانت اجتماعی  به مرکز..... ./ ...../ .....ملی................... در تاریخخانم.................................... دارنده شماره/  آقا

 ............................ ارجاع داده شدند. ایشان:بهبودیافتگان اعتیاد

 ایهای فنی و حرفهفاقد هر نوع مهارت             فاقد هر گونه استطاعت مالی          فاقد سرپناه  

 موضوع درخواست:

 های مالی و حمایت از ایشان و خانواده ویمین هزینهأت

 ای را بنا به علاقه فردموزش فنی و حرفهآهای ثبت نام ایشان در کلاس

 پیگیری فرآیند درمان اعتیاد

 پزشکی و درمانارزیابی 

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

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

 گردد.های آزمایشگاهی انجام شده ارسال میبه پیوست نتیجه تست

 اقدامات انجام شده را ظرف مدت حداکثر دو هفته به این مرکز اطلاع دهید.   لطفاً

 
 تشکر با

 ..................................................ارجاع دهند:.............................................................. یخانوادگنام و نام

 ..............................................................سمت:.......................................................... امضا........................
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 4فرم شماره 

 اجتماعیتوانمندسازی و صیانت تمدید اقامت در مرکز فرم 

 

 تاریخ:

 

ز ا....... بعد ....................................در مرکز . .. تاریخ........................ در پذیرش خانم........................ آقا / بدینوسیله 

واند برای ت.. می .......ماه شرایط لازم جهت ترخیص را ندارد و با تائید واحد مدیریت مورد ............... 6گذشت 

 یک دوره شش ماهه از تاریخ ................... در مرکز اقامت داشته باشد. 

  

  

 

 

 اداره بهزیستی شهرستان یس ئرنام و نام خانوادگی 

 امضا مهر و
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 5فرم شماره 

 ترخیص از مرکزفرم 

 

 تاریخ:

 

توانمندسازی و از مرکز ذیل،  اشتن شرایطدتاریخ.......................... با  در خانم........................ آقا /  بدینوسیله 

 شود.ترخیص می ................................بهبودیافتگان اعتیاد صیانت اجتماعی

                بازگشت به خانواده  

     استقلال شغلی و کسب درآمد مکفی  

        تهیه سرپناه و یا محل اسکان مناسب

     ساله اقامت در مرکز اتمام مهلت یک

  

 

 

 یس مرکزئامضا ر مهر و
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 6فرم شماره 

 اسکان در مرکز انصراف ازفرم 

 اریخ:ت                                                                                                                                                                                          

               

 

 .....................اینجانب.........

 بهبودیافتگان اعتیاد توانمندسازی و صیانت اجتماعی در مرکز اسکاناز ادامه  .............................ساعت....... .............تاریخ............ در

 . و از مرکز خارج می شوم.اده دانصراف  ....به دلیل................................................ ........................................

 باشد. جهت اسکان مجدد در مرکز تائید واحد مدیریت مورد و اداره بهزیستی شهرستان الزامی می

 

 

 یس مرکزئامضا ر مهر و
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 7 فرم شماره

 فرم اخراج از مرکز

 

 اریخ:ت                                                                                                                                                               

 شود:وسیله گواهی می بدین

 نمندسازی و صیانت اجتماعیتوااز مرکز  ..............ساعت...... در مورخ............................. خانم................................ آقای /

 ........ اخراج گردید......................................... بهبودیافتگان اعتیاد

 تاریخ پذیرش نامبرده:............................

 ....................................................علت اخراج نامبرده:.........................................................................

 

 

 

 یس مرکزئامضا ر مهر و
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 8فرم شماره 

 فرم گزارش ماهانه پذیرش و ترخیص از مرکز

.... ............ماه...... استان................. شهرستان.................... ......................بهبودیافتگان اعتیادتوانمندسازی و صیانت اجتماعی نام مرکز: مرکز 

 سال..........................

 توضیحات تاریخ خروج نوع خروج ارجاع  مبداء تاریخ پذیرش خانوادگینام و نام ردیف
 اخراج انصراف ترخیص 16ماده  15ماده 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 مهر و امضا رئیس مرکز 
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 9 فرم شماره

 ارجاع ماهانهفرم گزارش 

 ...شهرستان.................. .....................بهبودیافتگان اعتیاد توانمندسازی و صیانت اجتماعیمرکز 

 .......ماه.................. سالاستان........................

    

  

 ردیف خانوادگینام و نام تاریخ ارجاع موضوع ارجاع محل ارجاع پیگیری

   
 
 

   

   
 
 

   

   
 
 

   

   
 
 

   

   
 
 

   

      

      

 

 

 مهر و امضا رئیس مرکز
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 10فرم شماره 

 فرم گزارش ماهانه فعالیتهای مرکز

 .......شهرستان.............. ........................اعتیاد بهبودیافتگان  توانمندسازی و صیانت اجتماعیمرکز 

 .......استان........................ماه.................. سال

 تاریخ عنوان برنامه کنندگانتعداد شرکت توضیحات

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

 یس مرکزئامضا ر مهر و
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 11فرم شماره 

 فرم گزارش ماهانه عملکرد مرکز

 .......الساستان........................ماه..................  شهرستان..................... .....................اعتیادبهبودیافتگان توانمندسازی و صیانت اجتماعی مرکز 

های آموزش تحت تعداد مقیمان جلسات مشاوره خانواده   درمانی  تعداد جلسات گروه شناسی تعداد جلسات مشاوره و روان های آموزشی  تعداد دوره تعداد مقیمان مرکز

 ایفنی و حرفه

 شاغلتعداد مقیمان 

       

 یس مرکزئامضا ر مهر و
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 12شماره فرم 

 بهبودیافتگان اعتیاد ............................. توانمندسازی و صیانت اجتماعیمرکز گزارش عملکرد 

 سال .......................       دوم        شش ماهه اول 

 اطلاعات کلی مرکز 

تعداد کل 

 مقیمان مرکز

 29تا  18

 سال

 65الی  30

 سال

ترخیص شش ماه 

 اخیر 

انصرافی شش 

 ماه اخیر

اخراج از مرکز 

طی شش ماه 

 اخیر

تعداد عود 

 مجدد

 تعداد ترخیصی )نوع ترخیص(

بازگشت به 

 خانواده

تهیه مسکن و 

 اشتغال 

 بدون سرپناه 
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  نظارت چک لیست

 بهبودیافتگان اعتیاد صیانت اجتماعیمراکز توانمندسازی و 

 

 مشخصات مرکز

 

 تاریخ بازدید قبلی مطابق دفتر بازدید تاریخ نظارت سمت ناظرین نام ناظرین*

 

 

   

 نام صاحب امتیاز نام مسئول فنی ظرفیت مرکز استان شهرستان نام مرکز

 حاضر مقیم تعداد  ظرفیت اسمی

       

 ..............نفر تعداد فوتی ها از ابتدای سال تا تاریخ بازدید:

ور
مح

ف 
دی

ر
 

نمره  نمره خیر بلی شاخص

کسب 

 شده

و 
ی 

ون
قان

ی 
ها

وز
ج

م

   
ها

ه 
ام

شن
خ

ب
  

جاری سازمان  استانداردهای مربوط به تابلو، مهر، سربرگ منطبق با ضوابط و مقررات آیا 1

 شده است؟  بهزیستی رعایت

 

  1  

  2   ؟اعتبار دارد آیا پروانه فعالیت   2

  2   وانه مسلول فنی دارای اعتبار است؟پر آیا 3
کز

مر
ل 

سن
پر

 

 دارد؟حضور مستمر و فعال 14الی  8در مرکز از ساعتآیا مسلول فنی  4

 

  3  

 یک یاور در مرکز بکار گرفته شده است؟ نفر مقیم 15به ازای هر آیا  5

 

  3  

 ود؟ی شمساعت رعایت  24آیا  شیفت بندی یاوران مرکز چرخشی و هر شیفت حداکثر  6

 

 

  3  

ک
دار

و م
د 

نا
س

ا
 

  2   آیا مدارک یاوران مطابق دستورالعمل در مرکز موجود می باشد؟ 7

  2   گردد؟ انجام می ها و رعایت محرمانگی اطلاعات افرادحفظ و حراست از پروندهآیا  8

و تکمیل  مطابق دستورالعمل مقیمان ، ترخیص یا اخراج آیا فرم های مربوط به ارجاع 9

 می گردد؟بایگانی 

  2  

  انجام و ثبت می گردد؟ کنترل حضور و غیاب روزانه مقیمانآیا  10

 

  1  

گانی می آیا فرم معرفی نامه اداره بهزیستی شهرستان جهت پذیرش در پرونده مقیمان بای 11

 شود؟ 

  2  

  3   ی گردد؟ آیا در بدو پذیرش فرم رضایت نامه برای مقیمان تکمیل و در پرونده بایگانی م 12

 شد؟ در پرونده موجود می بایک نسخه از تصویر فرم مصاحبه اولیه مدیریت مورد آیا  13

 

  2  

  2   آیا مستندات مرتبط با اشتغال افراد در پرونده ها موجود می باشد؟ 14

http://behzisti.ir/
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موجود  در پرونده هاتمدید دوره شش ماهه براساس دستورالعمل مستندات تائید جهت آیا  15

 می باشد؟

  3  

ز 
رک

ت م
زا

هی
ج

و ت
ی 

یک
یز

ی ف
ضا

ف
 

  1   موجود می باشد؟متر  8مساحت حداقل  با مرکز مسلول یا آیا اتاق  مدیر 16       

  2   موجود می باشد؟متر 20مساحت اتاق حداقلبا آیا اتاق استراحت و پذیرایی   17

  2   ؟می باشدموجود  ( متر 3 نفر هر ازای به ) آیا  مساحت  خوابگاه 18

  2   ؟متر مربع وجود دارد  6حداقل مساحت با آیا انبار  19

  2   ؟متر وجود دارد 20به مساحت  بیرونی محوطه و حیاطو آیا فضای باز   20

  2   ؟سرویس بهداشتی و حمام موجود است چشمه نفر یک  15آیا  به ازای هر  21

  1   ؟(وجود داردمد و فایل نگهداری پرونده ک-امپیوترک-تلفن )امکانات اداری آیا  22

  3   مرکز مجهز به سیستم اعلام حریق می باشد؟ آیا 23

تاریخ  متر مربع با 50کیلو گرمی برای هر  4آیادر مرکز حداقل یک کپسول اطفاء حریق  24

 معتبر وجود دارد؟ 

  3  

  2   اند؟ دیده دوره نشانی آتش کپسول از استفاده خصوص در آیا مراقبین 25

  1   آیا تلفن ثابت در دسترس است؟ 26

  2   آیا امکانات سرمایشی وجود دارد؟ 27

  2   وجود دارد؟ استاندارد دارای حفاظ آیا امکانات گرمایشی 28

  2   ؟وجود داردبه تعداد نفرات  استانداردآیا تخت خواب  29

و ... در مرکز  آموزشی تخته وایت برد، کامپیوتر با پرینتر، تلویزیون، ویدئوآیا وسایل کمک  30

 ؟ است موجود

  2  

  2   آیا وسایل ورزشی مناسب در مرکز موجود است ؟ 31

  3   وجود دارد؟روزه  45با حافظه نگهداری آیا دوربین مداربسته  32

رد
لک

عم
 

شده ام انج توانمندسازی و صیانت اجتماعیتست اعتیاد هنگام پذیرش توسط مرکز آیا  33

 است؟

  3  

انجام  می  هصورت تصادفی از مقیمان در بازه زمانی هفتگی و ماهانتست اعتیاد بهآیا  34

 شود؟

  3  

انجام می  بار در س  ال 3ص  ورت تص  ادفی حداقل  تس  ت اعتیاد برای یاوران مرکز بهآیا  35

 گردد؟

  2  

 یمگزاربر و مقیمان با هماهنگی واحد مدیریت مورد هاویژه خانوادهجلسات آموزشی آیا  36

 گردد؟

 

  2  

 یتپیگیری ارجاع و شرکت در جلسات مشاوره و روان شناختی از طریق واحد مدیرآیا  37
 صورت می گیرد؟ مورد

  2  

گزار می بر ها و مقیمان با هماهنگی واحد مدیریت موردجلسات آموزشی ویژه خانوادهآیا  38

 گردد؟

  2  

سب های کهای حرفه آموزی و آموزش مهارتیا هماهنگی های لازم جهت برگزاری دورهآ 39

 برای مقیمان  انجام می شود؟ و کار

  2  

های ازمانسپزشکی( و ارجاع به مراکز درمانی )اعم از پزشکی، رواننیاز  در صورتآیا  40

 صورت می پذیرد؟مورد  واحد مدیریتبا هماهنگی ، حمایتی 
 

  2  
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 شرح نظر مسلول مرکز

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………..............................................................................................................................................................................................................................................................................

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

 نام و نام خانوادگی و امضا مسئول مرکز

 قید شود(شرح نظرچند تن از مقیمان )پس از صحبت تک نفره از مقیمان نتیجه 

 بد      متوسط        وضعیت تغذیه :    خوب 

              ندارند                خشن با مقیمان :   دارند برخورد

 

 شرح نظر کارشناس ناظر 

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

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

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

 نام و نام خانوادگی و امضاکارشناس ناظر

 شرح نظر کارشناس حراست

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

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

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

 حراست سنام و نام خانوادگی و امضاکارشنا

 

 

  2   گیرد؟ ایا پیگیری های مدیریت مورد جهت ارتباط با خانواده ها برای مقیمان صورت می 41

رگزار می بآیا مرکز قبل از ترخیص نهایی مقیم جلسه ای با خانواده یا افراد موثر مقیم  42

 گردد؟

  2  

  2     براساس شرایط مندرج در دستورالعمل رعایت می شود؟ اخراج بیمار از مراکزآیا  43

  2   آیا تمدید دوره با نظر مدیریت مورد و تائید اداره بهزیستی انجام می گردد؟ 44

ها
ه 

دی
ائی

ت
 

  2   آیا تاییدیه بهداشت از مرکز بهداشت شهرستان دارد؟ 45

  2   ایا مرکز بیمه مسیولیت مدنی دارد؟ 46

  2   تاییدیه استحکام بنا دارد؟آیا  47

 100 جمع کل 
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 دستورالعمل  شناسنامه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

معاونت پیشگیری  تدوین / بازنگری سال عنوان

از آسیب ها و 

 بازتوانی اعتیاد

دستورالعمل تأسیس اداره و 

توانمندسازی و انحلال مراکز 

بهبودیافتگان  صیانت اجتماعی

 اعتیاد 

دکتر فرید براتی  تدوین  1397

 سده

دستورالعمل تأسیس اداره و 

توانمندسازی و انحلال مراکز 

بهبودیافتگان  صیانت اجتماعی

 اعتیاد

ویرایش و بازنگری   1400

 اول

 روشن پژوهدکتر 

دستورالعمل تأسیس اداره و 

توانمندسازی و انحلال مراکز 

بهبودیافتگان  صیانت اجتماعی

 اعتیاد

ویرایش و بازنگری  1403

 دوم

 دکتر فرهاد اقطار


