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 مقدمه

گیری ا بهرهنوروفیدبك بتخصصی  بخشصصی نمودن مراکز مشاوره و خدمات روان شناختی در راستای تخ

-بزرگسالان میمتخصص و باتجربه در قلمرو ارائه خدمات درمانی به کودکان، نوجوانان و  نیروی انسانیاز 

شناختی در این حوزه، شناختی و روانعصبهای پردازد. به منظور ارائه خدمات توانبخشی برخی اختلال

 گردد.تخصصی نوروفیدبك تدوین می بخش پروتکل

ی پیشنهاد تشناخختی و روانشنابی اختلالات عصهای مختلفی برای درمان و توانبخشزه روشامرو

 مغزکارکرد  که در نظر دارد با بررسی استها مربوط به رویکردهایی ترین این حیطهشده است. یکی از نوین

-های عصبپژوهش ،های روانپزشکیدر قلمرو درمان اختلال، باعث بهبود این اختلالات گردد. آن تنظیمو 

شناختی و های زیربنایی نواحی مغزی و نمود روان، مکانیزمشناختی با مطالعه رابطه بین فعالیت امواج مغز

پذیر شناختی افراد امکانای در حالات روانه ایجاد نوسانات و تغییرات بهینهاند کنشان داده ،عملکردی افراد

هنجار و به دنبال آن های نابهنجار را به ها و فرکانستوان ریتمت مین امروزه بر پایه این مطالعابنابرای. است

 شکلبدن -هنجار تبدیل کرد. نوروفیدبك بر اساس فرضیه ارتباط ذهنشناختی نابهنجار را به حالات روان

ذهنی برای عملکرد بهینه جهت بهبود کارکردهای اجرایی، رفتاری، فیزیکی و هیجانی  گرفته و شامل تمرین

 .دهدش میاد است و توانایی ذهن برای تغییر و بازسازی خود را افزایافر

بخشی آن است. بایـد یدبك در فضای پژوهشی حاکی از اثربه طور کلی پشتوانه تجربی استفاده از نوروف

توجه داشت که در کشورهای پیشرفته بین کاربرد نوروفیدبك در زمینه پژوهشی با زمینه بالینی همراهـی و 

توسـط  ،یعنی ابتدا و طی چندین سـال کـاربرد نورفیـدبك در فضـایی پژوهشـی اصی برقرار است؛تباط خار

هـا و اسـتاندارهای مورد بررسی قرار گرفته و پس از کسب حمایت تجربـی آن، دسـتورالعمل ،مطالعات مکرر

اسـتفاده از قـوانین و شـرایط  پروتکلگردد. این ن مشخصی برای استفاده آن در فضایی بالینی تهیه میمدوّ

و  ایرفـه، حیضـمن رعایـت اصـول علمـ ن است کـهای حاضر پروتکلیت مزکند. مشخص مینوروفیدبك را 

-سازی خدمات جـاری در کشـور مـیمند شدن و یکپارچهنوروفیدبك، موجب نظام مربوط به کاربرداخلاقی 

  گردد. 

بررسی موضوعات مربوط به حیطه شناختی با هدف مشاوره و امور روان دفترتخصصی نوروفیدبك در  تهیکم

بر  ،با حضور کارشناسان دفتر و متخصصین دانشگاهیبا برگزاری جلسات متعدد نوروفیدبك تشکیل گردید و 

 حاضر، نتیجه برگزاری این جلسات، بررسی سابقه پژوهشی پروتکلبحث و تبادل نظر شد.  پروتکلروی مفاد 

 اتید و درمانگران این حیطه می باشد.اسحیطه نوروفیدبك و مصاحبه تخصصی با  و علمی

 

 



4 
 

 : ریفاتع

لکرد مغزشان روش درمانی است که هدف آن کمك به افراد برای تغییر دادن عمیك نوروفیدبك  :نوروفیدبك

سازی کنشگر فعالیت الکتریکی مغز اشاره دارد که از شرطی یشکل نوروفیدبك به .تهاجمی استصورت غیربه

بر محققین باور گردد. طلوب مغز بازداری میشود و فعالیت نامغز پاداش داده میفعالیت مطلوب م در آن به

به نوبه این تغییرات  که شده در سطوح سلولی کرد سیستم عصبیبهبود عملموجب این است که نوروفیدبك 

 .بخشدملکرد شناختی رفتاری را بهبود میخود کارکرد مغز و ع

-روانخدمات واحدی از یك مرکز مشاوره و ، دبكینوروف خصصیت بخشمنظور از  :نوروفیدبكتخصصی  بخش

 کند. فعالیت می پروتکلطبق این  ،حوزه تخصصی نوروفیدبكاست که در  شناختی

لب این کمیته، ادر قاست که  نوروفیدبك حیطه از متخصصین گروهی متشکل تخصصی نوروفیدبك:کمیته 

 تصمیم گیری می نمایند.، مشورت و این حیطهدرباره موارد مختلف مرتبط با 

مرکز مشاوره و واقع در  فردی که در بخش تخصصی نوروفیدبك مسئول فنی بخش تخصصی نوروفیدبك:

، بالاترین صلاحیت علمی را داشته و ضمن نظارت بر اجرای صحیح خدمات روانشناختی عمومی یا تخصصی

 عهده وی می باشد.مسئولیت بخش تخصصی نوروفیدبك بر امور مربوط به حیطه نوروفیدبك، 

سال ابلاغی  عمومی یشناختمراکز مشاوره و خدمات روانابلاغی  آخرین دستورالعمل بامطابق سایر تعاریف 

 خواهد بود. 1391

)تك  نوع مونتاژ،بر روی سر هاکه در آن محل نصب الکترود نوروفیدبك شیوه ارائه درمان: درمانی پروتکل

وضعیت باز و  مغزی،امواج تقویت و یا بازداری  نوع موج مورد بررسی، ،(یدوقطب ،یکاناله، دو کاناله، تك قطب

و  ، نوع بازخورد )صوتی، تصویری، ترکیبی(تعداد جلسات زمان هر جلسه، بسته بودن چشم های مراجع،

 تغییر عملکردی مورد انتظار از مراجع مشخص شده است.

 ـ هدف 1 ماده

آن دسته از بخشی نوروفیدبك جهت درمان و توانتخصصی ارائه خدمات  : الف(بخشاین هدف از تأسیس 

ارتقا برخی کارکردهای   شده و ب( ذکر پروتکلهمین  8در ماده است که شناختی روانهای عصباختلال

 .است شناختی

  نوروفیدبك تخصصی بخش ـ شرح وظایف 2ماده 

 و تعیین اهداف درمانهای بالینیِ مرتبط اختلالارزیابی  2.1
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مطابق با  شناختیروان هایبخشی اختلالنوروفیدبك جهت درمان و توانتخصصی  ارائه خدمات 2.2

  8ماده 

 8مطابق با ماده  ارائه خدمات تخصصی نوروفیدبك جهت ارتقای برخی عملکردهای شناختی 2.3

، ثبت تشخیص، ثبت اطلاعات دموگرافیك هر مراجعشامل  مراجعینثبت دقیق اطلاعات  2.4

هزینه هر ، تعداد جلسات، نوع پروتکل به کارگرفته شده، هیآگارزیابی، طرح درمان و پیش

 .در سامانه مرکز مشاوره (شروع تا ختم درماناز گزارش روند درمان ) و جلسه

 تاسیسـ شرایط  3ماده 

) مرکز مرکز مشاوره عمومی یا تخصصی کودک و نوجوان، کودکان با نیازهای ویژه، روان درمانی موسس 

بایست شناختی می  مرکز مشاوره و خدمات روان شرایط اختصاصی ایجاد(علاوه بر تخصصی اختلالات روانی 

ارایه خدمات تخصصی نوروفیدبك را تقاضای  ،نآکامل از مفاد  یگاهآو با  مطالعه نمودهرا به دقت  پروتکل

 بنماید.

  بخش تخصصی نوروفیدبكـ شرایط و مدارک لازم و شرح وظایف مسئول فنی  4ماده 

 تصاصی: شرایط اخ  4.1

 دبكینوروفتخصصی  بخش رک تحصیلی ذیل می توانند متقاضی مسئول فنیدارندگان مدا 4.1.1

 باشند:  

 روان شناسی، بالینی روان شناسی هایدر یکی از گرایش کارشناسی ارشددارا بودن مدرک 

 روان ،بالینی کودک و نوجوان روان شناسی عمومی، روان شناسیشناختی،  بخشیتوان  ،شناختی

و دکتری شناسی  های رواندکتری کلیه گرایشسلامت،  روان شناسی کودکان استثنایی، شناسی

 شناختی. علوم اعصاب

 تبصره: دارا بودن مدرک مرتبط در دو مقطع تحصیلی ضروری است.

 های عمومی و پیشرفته نوروفیدبك )مورد تائید سازمان بهزیستی( شامل:گذراندن دوره 4.1.2

 نوروفیدبك  عمومی وزشساعت دوره آم 24 حداقل 4.1.2.1

 نوروفیدبك پیشرفته آموزش  ساعت دوره 16حداقل  4.1.2.2

 تأییدیه کمیته گزینش تخصصی نوروفیدبك 4.1.3

 ( در آزمون کتبی111از  71ریافت نمره قبولی ) د 4.1.3.1
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 ( در آزمون عملی111ز ا 71دریافت نمره قبولی )  4.1.3.2

 :مسئول فنی بخش تخصصی نوروفیدبك شرح وظایف 4.2

 ، انتخاب پروتکل مناسب و سیر درمانعینمراجنظارت بر روند پذیرش 

دهندگان خدمات ای و اخلاقی ارائهرعایت استانداردها و ضوابط حرفه نظارت بر 4.2.1

 نوروفیدبك درمانی

 از سوی سازمان بهزیستی کشورخدمات نوروفیدبك شده یت تعرفه ابلاغرعا 4.2.2

به  جهت تایید صلاحیت علمیارائه دهنده خدمات نوروفیدبك درمانگران معرفی  4.2.3

 کمیته تخصصی نوروفیدبك

تخصصی  تهیکمری آزمون، صدور تاییدیه مربوطه و اطلاعات مربوط به آن، تحت نظر برگزا :1تبصره 

به آدرس اینترنتی  "یستیسامانه آموزش مداوم روانشناسان و مشاوران سازمان بهز" قیاز طر نوروفیدبك

www.cpce.ir گیرد.م میانجا 

رسه، مشاوره خانواده در شناسی صنعتی و سازمانی، تربیتی، مدمدارک دکترای روان : دارندگان2تبصره

ك باشند که در یکی از مقاطع تحصیلی وان مسئول فنی بخش تخصصی نوروفیدبتوانند به عنصورتی می

بالینی کودک و  شناسیروان شناختی،  روان شناسیبالینی،  روان شناسیهای خود در یکی از گرایش

 سلامت تحصیل کرده باشند. روان شناسینوجوان و 

  تخصصی نوروفیدبك ارائه دهندگان خدمات ـ شرایط5ماده 

 تخصصی  شرایط 5.1

 ،روان شناسیهای مجموعه یا بالاتر در یکی از رشتهارشد مدرک کارشناسی  دارا بودن 5.1.1

 روانپزشکی و و علوم اعصاب بخشی شناختی، توانکاردرمانی ،پرستاری

 تبصره: دارا بودن مدرک مرتبط در دو مقطع تحصیلی ضروری است.

 و پیشرفته نوروفیدبكساعت(  24 )حداقلهای عمومی دوره گذراندندارا بودن گواهینامه  5.1.2

 )مورد تائید سازمان بهزیستی(  ساعت( 16)حداقل 

 تأییدیه کمیته گزینش علمی 5.1.3

 کتبی( در آزمون 111از  71دریافت نمره قبولی ) 5.1.3.1

 ( در آزمون عملی111از  71دریافت نمره قبولی ) 5.1.3.2

  شرح وظایف 5.2

 درمان نوروفیدبك  حین در کنار مراجع عالیزیکی فحضور ف 5.2.1

http://www.cpce.ir/
http://www.cpce.ir/
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با  مرتبط با درمان نوروفیدبك و اجرای روند درمان انتخاب پروتکل مناسبارزیابی،  5.2.2

 هماهنگی مسئول فنی

  حاضر پروتکلطبق رمان های پیشرفت درعایت استانداردهای درمانی و تکمیل فرم 5.2.3

به بیش از یك مراجع  ،دارد که درمانگر مجاز نیست در حین درمان نوروفیدبك: صراحتا اعلام می۱تبصره 

 خدمات ارائه نماید. زمان، صورت همبه

تخصصی  تهیکمبرگزاری آزمون، صدور تاییدیه مربوطه و اطلاعات مربوط به آن، تحت نظر  :۲تبصره 

به آدرس اینترنتی  "یستیسامانه آموزش مداوم روانشناسان و مشاوران سازمان بهز" قیاز طر نوروفیدبك

www.cpce.ir گیرد.انجام می 

 .به ارائه خدمات درمانی بپردازد نیز مسئول فنی می تواند به عنوان درمانگر :۳ تبصره

 ن بهزیستی کل کشوردر سازما تخصصی نوروفیدبكکمیته  -6ماده 

  لیهدف تشک 6.1

 یستیبهز ت سازمانراتحت نظمشاوره و خدمات روانشناختی در مراکز  دبكیروش نوروف یسازمانده

 ملی نوروفیدبك کمیته یاعضا 6.2

و  پروتکلو بازنگری  همه جانبه آن یجهت بررس دبك،یروش نوروف یرشته ا نیب ماهیت توجه به با

بدین منظور  باشد. یم در سطح کشور مختلف یها طهیح نیمتخصص یبه همکار ازین دوره های مربوطه،

به شرح  تهیکم بیترک کمیته ای از خبرگان در محل سازمان بهزیستی کل کشور تشکیل شده است که

 :باشدیم ریز

 مشاوره و امور روانشناختی مدیر دفتر .1

 غیردولتیروانشناختی  خدماتمشاوره و کارشناس مسئول مراکز  .2

 یعلم یها یجهت بررس دبكینوروف در زمینه یظرنحیطه متخصص  .3

 نفر( 2بالینی ) یها یجهت بررس دبكینوروف در زمینه حیطه بالینیمتخصص  .4

 های مربوطه دستگاه یو نرم افزار یسخت افزار یها یجهت بررس یمتخصص فن .5

 تهیکم ماتیو اعلام تصمهای لازم  یجهت هماهنگ کمیته ریدب .6

 فیوظاشرح  6.3

مسئول  برای دبكینوروف یبخش تخصص ت فعال نمودنجهآزمون  یسازمانده 6.3.1

 یاجرا تعیین مراکز مجاز برگزاری آزمون عملی، سوالات، یو درمانگر )طراح یفن

http://www.cpce.ir/
http://www.cpce.ir/
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ریق سامانه آموزش مداوم از ط (و صدور تاییدیه آزمون، اعلام نمره داوطلبان

 روانشناسان و مشاوران سازمان بهزیستی

 دبكیه از سراسر کشور در خصوص نوروفارسال شد اتیبه شکا یو جوابده یبررس 6.3.2

در سامانه آموزش  دبكینوروف یدوره ها یبرگزار برای نیمدرس تیصلاح نییتع 6.3.3

 مداوم روانشناسان و مشاوران سازمان بهزیستی

 دیو اصلاح آن در صورت صلاحد دبكینوروف پروتکلسالانه  یبررس 6.3.4

 انشناختی می باشد.مشاوره و امور رو مدیر دفتر: ریاست کمیته به عهده 1تبصره 

  : دبیرخانه نوروفیدبك، پاسخگوی سوالات علمی مربوط به نوروفیدبك می باشد.2تبصره 

، با مرکز خـاطی برخـورد خواهـد  22، مطابق با آیین نامه داخلی ماده در صورت بروز تخلف: 3تبصره 

 شد.

های درمانی ماننـد روش  مربوط به روش نوروفیدبك بوده و مربوط به سایر روش پروتکل : این4تبصره 

 باشد.های تحریك مغزی نمی

 فضای فیزیکی و تجهیزات مورد نیاز -7ماده 

 :دبكیدرمان نوروف یحداقل فضای فیزیکی برا 1/7

وجود  بدون با دما و نور مناسب جهت درمان نوروفیدبكاتاق حداقل چهار متری اختصاص  6.1.1

  (آمدو های صوتی یا رفتعوامل مزاحم )مانند مزاحمت

 مراجعین ار مناسب برای همراهاتاق انتظ 6.1.2

 تجهیزات مورد نیاز: 7.2

به همراه مواد مصرفی  حداقل یك دستگاه نوروفیدبك دوکاناله استاندارد با الکترودهای سالم7.2.1

 لازم

 ای کاملسیستم رایانه 7.2.2

راجعین وجود نداشته ای که احتمال آسیب به مبخش تخصصی نوروفیدبك به گونهایمنی  رعایت شرایط 7.3

    باشد. برای مثال:

 های تیز و خطرناک پوشاندن لبه 

 های سرمایشی و گرمایشیسازی سیستمایمن 
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 فیدبك،ودرمان نور ارائه خدماتبرای  در یك مرکز مشاوره شدهفضای فیزیکی معرفی ختصاصا :1تبصره 

 باشد. استان یستیاداره کل بهزکارشناس ناظر  تایید کتبیبا بایستی 

 نوروفیدبك برای آنها استفاده کرد. توان از درمان هایی که میاختلال -8ماده 

 شود:زیر استفاده می موارددر از نوروفیدبك صرفا  8.1

مدیریت  ،تعمیم یافته یاضطراب اختلال(، ADHDفعالی )بیش –های نقص توجه درمان اختلال 8.1.1

 یادگیری ، اختلالاتاسترس

 شامل توجه، تمرکز و حافظه شناختی یعملکردها اارتق 8.1.2

منوط به نظر کمیته تخصصی نوروفیدبك خواهـد  ،حذف یا اضافه شدن موردی به موارد فوق :1تبصره 

 بود.

ت درمانی مانند بـازتوانی شـناختی و برای درمان اختلالات یادگیری، استفاده از سایر مداخلا: 2تبصره 

وزش والدین، بر اساس صلاحدید مسئول فنـی، الزامـی بسته های آموزشی کودکان با نیازهای خاص  و یا آم

 بوده و استفاده از روش نوروفیدبك به تنهایی برای درمان این اختلال مجاز نمی باشد.

 های درمانیداستاندار -9ماده 

بایست تحت مستقل فعالیت کند. این مرکز می یك مرکزتواند به صورت بخش تخصصی نوروفیدبك نمی 9.1

 به ارائه خدمات درمانی بپردازد. تخصصیو  و خدمات روانشناختی عمومی مشاورهمراکز نظر 

 های زیر باشد:بایست مطابق با گامروند اجرای درمان نوروفیدبك می 9.2

 DSM-5مطابق با معیارهای  تشخیص اختلال بر اساس مشاهده، آزمون و مصاحبه بالینی .1

 8شده در ماده موارد ذکر گیری در مورد تناسب درمان نوروفیدبك با تصمیم .2

 (7)پیوست شماره  QEEG یا  clinical Qبر اساس  ارزیابی امواج مغزی .3

 پروتکل درمانی استاندارد متناسب با اختلال و ناهنجاری امواج مغزی انتخاب .4

 قبل از شروع درمان شناختی متناسب با اختلالهای استاندارد رواناجرای آزمون .5

 اجرای پروتکل نوروفیدبك .6

)مطابق با پیوست  های ارزیابی پیشرفت درمان و قضاوت بالینیمطابق فرم درمان بررسی اثربخشی 9.2

 (6شماره 

 ،گیری پیرامون قطع یا تغییر دوز داروکند، تصمیممی دریافت  دارو زمانهم چه مراجعچنان :1تبصره 

  بایست صرفا توسط پزشك معالج صورت گیرد. می
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 هزینه و تعداد جلسات مورد نیاز 9.3

 این خدمات طی بخشنامه متعاقبا اعلام خواهد شد.ینه هز 9.3.1

 باشد.می "دقیقه 45" حداقل زمان هر جلسه درمانی نوروفیدبك 9.3.2

مطابق با پروتکل استاندارد  8یا شرایط تعریف شده در ماده  اختلالهر متوسط تعداد جلسات برای  9.3.3

 تواند متغیر باشد.می که بسته به شرایط درمانجو و پیشرفت درمانهر یك از آنها خواهد بود 

الزامی است که در چند مرحله صورت  "گزارش پیشرفتهای فرم"پایش پیشرفت درمان بر اساس  9.3.4

 گیرد: 

 مرحله یکم: قبل از شروع درمان -

  ام 15مرحله دوم: بعد از جلسه  -

 جلسه یك بار 11در صورت ادامه درمان: هر  -

 بر مبنای مستندات به دست آمده از فرم ودرمان تنها در صورت مشاهده بهبودی نسبی در علائم  9.3.5

 . یابدادامه می، ام 15از جلسه  گزارش پیشرفت

 جلسه در هفته باشد. 3یا  2ساعت و به تعداد  48فاصله زمانی لازم بین جلسات درمانی حداقل  9.3.6

 جلسه می باشد. 51، به تعداد 8حداکثر تعداد جلسات برای هر اختلال یا شرایط ذکر شده در ماده  9.3.7

شناختی متناسب با اختلال است. های روانک پیشرفت نوروفیدبك قضاوت بالینی و آزمونملا 9.3.8

ملاک مناسبی برای بررسی  QEEGدارد که ارزیابی امواج مغزی با استفاده از صراحتاً اعلام می

 بهبودی/ عدم بهبودی اختلال نیست. 

 های اخلاقی داستاندار -11 ماده

اطلاعات  و(  3مطابق با پیوست شماره ) درمان فرم رضایت نامه درمانگر موظف است قبل از شروع 11.1

اده تا به را در اختیار درمانجو یا والدین وی قرار دمربوط به اثر بخشی، هزینه و تعداد جلسات درمانی 

 ید نمایند.صورت دقیق مطالعه و تأی

ن وی توضیح دهد. والدی یادرمانگر موظف است به صورت روشن، روش نوروفیدبك را برای درمانجو  11.2

مان نیست و باید به صراحت گفته شود که نوروفیدبك یك روش مکمل مناسب بوده ولی خط اول در

 اثربخشی آن نسبی است.

 پرهیز کند.واقعی اکیداً ی نوروفیدبك باید از تبلیغات غیربخش تخصص 11.3

  اطلاع و رضایت والدین الزامی است. ،در ارتباط با کودکان و نوجوانان: 1 تبصره
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 بازآموزی -11ماده 

 است.سال معتبر  3تا و درمانگر  نوروفیدبك برای مسئول فنی ارائه خدماتگواهینامه  11.1

ارائه دهنده خدمات در  همچنین افراد و برای دریافت گواهینامه مجدد نوروفیدبك، مسئول فنی 11.2

مانه آموزش سانوروفیدبك  بخشهای ساعت در دوره 8 الانهسحداقل به طور متوسط  بایستمی مرکز

 شرکت کند.مداوم روانشناسان و مشاوران بهزیستی 

 ضوابط نظارت و رسیدگی و برخورد با تخلفات و شکایات -12 ادهم

قـانون  ۲۲مـاده  آیـین مـاه داخلـی نسخه ابلاغی رینمطابق با آخ پروتکلنظارت بر عملکرد موضوع این 

 تنظیم بخشی از مقررات مالی دولت خواهد بود.
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  1شماره  پیوست

 

در مراکز مشاوره و  دهندگان خدماتارائهبرای مسئول فنی و  فرم متقاضیان دریافت مجوز نوروفیدبك

 شناختی بهزیستی کشور *خدمات روان

 سال تولد: نام و نام خانوادگی مسئول: نام مرکز: 

 آدرس:  شهر:  استان: 

 ایمیل: شماره تماس: 

 گرایش رشته دانشگاه محل تحصیل/ سال فارغ التحصیلی مدرک تحصیلی

    کارشناسی

    کارشناسی ارشد

    دکترا

 ای خود را ذکر نمایید.سوابق حرفه

 از تاریخ ..... تا تاریخ ...... نوع فعالیت محل خدمت 

   

   

   

 اید؟ای در زمینه نوروفیدبك گذراندهآیا دوره های آموزشی ویژه -1

 های ارائه شده به پیوست ارسال گردد.. بلی  گواهینامه.......

 ........ خیر 

 اید؟ای در زمینه نورفیدبك گذراندهآیا دوره کارورزی ویژه -2

 ........ بلی   تاییدیه گذراندن دوره به پیوست ارسال گردد.

 ........ خیر 

 دهد؟آیا مرکز نام برده در حال حاضر خدمات نوروفیدبك را ارائه می  -3

 ........ بلی    تاریخ شروع ارائه خدمات ............................

 ........ خیر

 های دارویی یا غیر دارویی تجربه و تخصص دارید؟های دیگری از درمانآیا به غیر از درمان نوروفیدبك، در حوزه -4

 نوع درمان...........................        ........ بلی    تاریخ شروع ارائه خدمات ............................    

 ........ خیر

 

 تاریخ تکمیل فرم:
 امضاء:

 

که تمایل دارند فعالیتشان در زمینه ارائه خدمات درمانی نوروفیدبك مورد تایید سازمان این فرم برای متقاضیانی *

 شود.قرار گیرد، تکمیل می
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 2پیوست شماره 
 وروفیدبکفرم نظارت بر بخش تخصصی ن

  تاریخ بازدید:                                     استان :                                                           شهر :  

  آدرس و شماره تلفن :  

 ساعت کار: روزهای کاری: نوع مرکز: نام مرکز مشاوره:

 تاریخ اعتبار :  فعالیت: تاریخ صدورپروانه رشته و مدرک تحصیلی: نام موسس:  

 

 تاریخ اعتبار: تاریخ صدورپروانه مسئول فنی : رشته و مدرک تحصیلی: نام مسئول فنی:  

 

 تاریخ اعتبار: تاریخ صدور مجوز درمانگری: رشته و مدرک تحصیلی: :/اننام درمانگر

 

  

 

 موضوع
 خیر بلی شاخص

ی
یک

یز
و ف

ی 
دار

ت ا
عی

ض
 و

   معرض دید مراجعان                                    نصب پروانه مسئول فنی در  

   نصب پروانه درمانگر در معرض دید مراجعان                                     

   نصب تعرفه درمان نوروفیدبك درمعرض دید مراجعان                                                           

   اطلاعات پرونده مراجعین )غیرقابل دسترسی افراد غیرمرتبط(  محافظت از  

   اتاق شرایطمناسب بودن 

   مراجعیناتاق انتظار برای همراه 

 وضعیت بهداشتی بخش تخصصی نوروفیدبك

 بسیار خوب بسیار ضعیف
                                          1    2    3    4    5     
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  توضیحات

 

 خیر بلی شاخص  موضوع

 تجهیزات

   آیا دستگاه و الکترودها سالم است؟ 

   آیا تجهیزات مورد نیاز سخت افزاری و نرم افزاری موجود است؟

   آیا لوازم مصرفی )ژل، چسب، الکل، گیره، دستمال کاغذی( موجود است؟

   آیا صندلی درمانجو مناسب است؟ 

 توضیحات
   

 

نیروی 

یانسان  

 خیر بلی شاخص

   حضور مسئول فنی در بخش تخصصی نوروفیدبك

   حضور درمانگرِ دارای مجوز فعالیت بر بالین درمانجو

 

 

 

 

استانداردهای 

 درمانی

 خیر بلی شاخص

   اثر انگشت نامه همراه با امضا یال فرم رضایتتکمی

   مطابقت هزینه دریافتی با تعرفه 

   مشخص کردن علت ارجاع

   شناختی درمانجویان در پروندهثبت دقیق اطلاعات جمعیت

   ثبت ارزیابی امواج مغزی

   ثبت پروتکل و توضیحات مرتبط با آن در هر جلسه

 پروتکلهای پیشرفت درمان مطابق با تهیه خط پایه و تکمیل فرم

 استاندارد

  

   تناسب تعداد جلسات با پیشرفت درمان

های دیگری زمان درمانی دارای اختلالات یادگیری، همآیا درمانجو

 کند؟دریافت می

 اگر بلی، چه نوع درمانی؟ ..........................................

  

 

 توضیحات
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 3پیوست شماره 
 

 بسمه تعالی

 فرم رضایت نامه درمانی

...................  با مطالعه و آگاهی کامل از تمامی شرایط و بندهای قید ولی ............ اینجانب ..........................  فرزند/

 اعلام می دارم. با روش نوروفیدبک شده در زیر، آمادگی خود را برای درمان

 شرایط و بندها:

 می دانم  و به من آگاهی کامل داده شده است که نوروفیدبك چیست و درمان با آن، ایمن است. -1

 جلسه متغیر است. 53تا  33بین  سات درمانی بسته به نوع اختلالمی دانم تعداد جل -2

 .آشکار خواهد شدم تا جلسه پانزدهبه طور معمول  می دانم که اولین تغییرات رفتاری و محسوس -3

در صورت عدم مشاهده تغیرات رفتاری محسوس تا با توجه به متفاوت بودن اثر بخشی روش نوروفیدبك در افراد مختلف،  -4

 زدهم، درمان قطع می گردد.جلسه پان

باید دوره درمانی منظمِ خود را به پایان برسانم و در طول درمان همکاری کامل با  ،می دانم برای داشتن دوره درمانی موفق -5

 تیم درمان خود داشته باشم و تکالیف جانبی و سایر رهنمودهای درمانی را به طور دقیق انجام دهم.

 با تیم درمان همکاری کامل خواهند داشت و تکالیف ارائه شده را انجام خواهند داد.خانواده من نیز در طول درمان  -2

ای و به جلسه اول( دوره درمانی خود را بدون هیچ گونه وقفه 13به دلیل اهمیت پیوستگی جلسات درمانی، جلسات اولیه ) -7

 صورت ممتد ادامه خواهم داد.

ارد ضروری، طبق قوانین داخلی مرکز، می توانم با اطلاع قبلی با آگاهی و اطلاع رسانی کامل می دانم که در مو -8

 لغو شدهکه تعداد جلسات  نمایم. در صورتی لغوجلسه خود را بدون پرداخت هزینه  3حداکثر تا  ساعت قبل( 42)

را  درصد هزینه 055بدون اطلاع و درصد هزینه  05ساعت قبل(  42) با اطلاع قبلیبیشتر از این تعداد گردد 

 اخت نمایم.پرد

 در صورت عدم حضور درمانگر در جلسه درمانی، درمانگر جایگزین روند درمان را ادامه خواهد داد. -9

 می باشد.دقیقه  45 می دانم مدت زمان جلسه درمانی من -13

 جلسات درمانی برای من توضیح داده شده است. هزینهه اطلاعات مربوط ب  -11

ور داشته باشم و هرگونه تاخیر از زمان جلسه درمانی کسر خواهد متعهد می شوم راس ساعت تعیین شده در مرکز حض -12

 شد.

به تشخیص گروه درمانی از سایر روش ی محدودی دارد و باید در کنار آن، دانم درمان نوروفیدبك به تنهایی اثربخشمی -13

 های درمانی، استفاده کنم.

زایی همچون بوده و در خانواده او شرایط تنشنآرام شرایط زندگی فرد متقاضی درمان تا حدودی پایدار و می دانم که اگر  -14

 .اثرگذاری روش نوروفیدبك کاهش می یابد داشته باشداعتیاد و ناسازگاری شدید والدین وجود 

 

                    امضا  و اثر انگشت بیمار / ولی )پدر و مادر(          نام و نام خانوادگی بیمار/ ولی     
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 6پیوست شماره 
 

 تاریخ:                                     ام و نام خانوادگی مراجع:                                                         درمانگر:ن

 فرم گزارش وضعیت درمانی
 

 شکایات اصلی  -

 

 

 

 نتایج ارزیابی )مشاهده، مصاحبه و آزمون(  -

 

 

 

 تشخیص -

 

 

 

 های به کار برده شده(:ن)سایر درما 1طرح درمانی  -

 

 

 

 

 

 های درمانی نوروفیدبک(:)پروتکل 2طرح درمانی  -

 

 

 

 

 

 

 درمان و قضاوت بالینگر:  پیشرفت ارزیابی فرم بر اساس پانزدهمدرصد میزان پیشرفت جلسه  -

 بیشترین شدت                                                    کمترین شدت            درمان       پیشرفت ارزیابی فرم
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 دتبیشترین ش                                                     کمترین شدت            قضاوت بالینگر                        

1 

1 
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                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 
 

 بیشترین شدت                                                     کمترین شدت            رضایت خانواده از فرایند درمان  
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 درمان و قضاوت بالینگر: پیشرفت ارزیابی فرم بر اساس بیست و پنجمدرصد میزان پیشرفت جلسه  -

 بیشترین شدت                                                    کمترین شدت            درمان       پیشرفت ارزیابی فرم
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 ین شدتبیشتر                                                     کمترین شدت            قضاوت بالینگر                        
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 بیشترین شدت                                                     کمترین شدت            رضایت خانواده از فرایند درمان  
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 

 درمان و قضاوت بالینگر: پیشرفت ارزیابی فرم و پنجم بر اساس سیدرصد میزان پیشرفت جلسه  -

 بیشترین شدت                                                    کمترین شدت            درمان       پیشرفت ارزیابی فرم
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 شترین شدتبی                                                     کمترین شدت            قضاوت بالینگر                        
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 بیشترین شدت                                                     کمترین شدت            رضایت خانواده از فرایند درمان  
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 درمان و قضاوت بالینگر: پیشرفت ارزیابی فرم و پنجم بر اساس چهلدرصد میزان پیشرفت جلسه  -

 بیشترین شدت                                                    کمترین شدت            درمان       پیشرفت ارزیابی فرم
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 بیشترین شدت                                                     کمترین شدت            قضاوت بالینگر                        
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 بیشترین شدت                                                     کمترین شدت            رضایت خانواده از فرایند درمان  
                                                                 3    1    2    3    4    5    2    7    8 

 

 7پیوست شماره 

 ClinicalQنمونه گزارش 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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