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دستور العمل خانه حمايتي توانبخشي (آموزش،توانپزشكي و اجتماعي) و پيگيري درمان بيماران رواني   

    ( شبانه روزي ) مزمن

   
	  

 سازمان تشكيل وقانون كشور توسعه هاي برنامه دائمي احكام قانون 57 ماده		 پ بند 		 8نظر به اينكه بر اساس شق 

 اسلامي، شوراي مجلس 27/11/80 مصوب دولت مالي مقررات از بخشي تنظيم قانون 26 ماده7 بند و بهزيستي

ارتقاء سطح كيفي ارائه خدمات آموزشي،  و گسترش هدف با توانبخشي مراكز ايجاد براي فعاليت پروانه صدور

توانبخشي، مراقبتي به گروه هدف در جهت نيل به توانمند سازي آنان و كاهش تصدي گري دولت، بر عهده سازمان 

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

جهت  1399ر، بهزيستي استانها، انجمن مراكز غير دولتي و انجمن هاي علمي، در سال وكش بهزيستي سازمان در

  اجرا تنظيم گرديده است.

	  

  1ماده 

  تعاريف

بيني شده، يك يا چند شود كه پس از طي مراحل پيشاطلاق مي به شخص حقيقي يا حقوقي صاحب امتياز: 1 -1

پروانه تاسيس ، پروانه فعاليت را دريافت و اقدام به تاسيس مركز يا مجوز صادره از سوي سازمان بهزيستي اعم از 

  موسسه غيردولتي مي نمايد.

 سيونكمي توسط دستورالعمل اين در شده بينيپيش مراحل طي از پس كه است اينامهموافقت :اصولي موافقت 1-2			

سازي ساختمان، تجهيز و تأمين مادهآ به نسبت تا شودمي صادر متقاضيان براي ماه 18 اعتبار با استان 26ماده

هاي لازم اقدام نمايند. شايان ذكر است، اعتبار موافقت اصولي تنها يك بار نيروي انساني مورد نياز و كسب تأييديه

  و به مدت شش ماه قابل تمديد است.

ي و معرفي نيروي انسانمجوزي است كه براي شروع و تداوم فعاليت مركز پس از تجهيز و تأمين پروانه فعاليت:  1-3

  شود.مورد نياز، صادر مي



 

٢ 

 

شخص حقيقي واجد شرايطي است كه از طرف صاحب امتياز (حقيقي يا حقوقي) به بهزيستي  مسئول فني: 1-4

شود بهزيستي استان، براي وي پروانه مسئول فني صادر مي 26شود و پس از تأييد كميسيون مادهاستان معرفي مي

  ابق با دستورالعمل تخصصي انجام وظيفه كند.تا در مركز مربوطه مط

 زا يكي در فعاليت مجوز دريافت خواهان انفرادي، صورت به كه شودمي گفته شخصي به :حقيقي شخصيت 5 -1			

  .باشد 26ماده 12 تا1 بندهاي

خواهان اي اعم از انتفاعي و غير انتفاعي است كه به موجب قانون تشكيل شده و موسسه شخصيت حقوقي: 1-6		

  باشد. 26گانه ماده  13تا  1دريافت مجوز فعاليت در يكي از بند هاي 

گردد كه بيماري آنها شروع و پيشرفت تدريجي داشته باشد، به به بيماراني اطلاق مي بيماران رواني مزمن : 1-7		

 تمايل به عود داشتهبا سابقه بستري در بخش روانپزشكي بيمارستان و  ،يابد مدت طولاني(حدود دو سال) دوام

هاشامل:اسكيزوفرني،اختلالات خلقي ، منجر به افت عملكرد و ايجاد ناتواني يا معلوليت شود.اين نوع بيماريباشد

  باعلائم سايكوتيك و افسردگي مي شود.

 تشخيص مزمن بودن اختلال و يا وجود افت كلي عملكرد، با روانپزشك معالج با توجه به سوابق پزشكي، معاينه و

تاييد كميسيون پزشكي تشخيص نوع و تعيين شدت معلوليت است كه حداقل يك نفر آزمايشهاي انجام شده و

  روانپزشك در آن حضور داشته باشد .

بخشي نهاي تواتركيبي از متخصصان و كارشناسان گروه :نوع و شدت معلوليت تعيين توانبخشي كميسيون پزشكي 1-8

المللي نبندي بيپزشكي است كه تشخيص نوع و تعيين شدت معلوليت را مطابق طبقههاي مرتبط با سلامت و گروه

  دارد.تواني) و سلامت برعهده عملكرد، معلوليت (كم

اي است متشكل از معاون توانبخشي اداره كل بهزيستي كميته :استان    توانبخشي    حوزه    تخصصي    نظارت    كميته 1-9		

و در صورت نياز رئيس اداره بهزيستي  نبخشي اداره كل بهزيستي استاناستان، كارشناسان مرتبط در معاونت توا

  هاي مراكز توانبخشي در سطح استان نظارت دارد.شهرستان مربوطه كه بر حسن اجراي قوانين و انجام فعاليت

منظوركارشناس حوزه معاونت توانبخشي استان مي باشد كه توسط معاون امور  :كارشناس ناظر استان 1-10

  توانبخشي بهزيستي استان بر عملكرد تخصصي مراكز توانبخشي در سطح استان نظارت د ارد .

	  



 

٣ 

 

منظوركارشناس توانبخشي ادارات بهزيستي شهرستان مي باشد كه توسط رئيس  :كارشناس ناظر شهرستان 1-11

  .اداره بهزيستي شهرستان بر عملكرد تخصصي مراكز توانبخشي در سطح شهرستان نظارت د ارد 

 ليتمعلو جبران براي		هدفمند با بازه زماني مشخص با هدف قادرسازي فرد توانخواه  ي استفرايند توانبخشي: 1-12

 است كار و زندگي محيط ازجمله محيط پذيريدسترس و تسهيلات كردن فراهم خدمات، ارائه ازطريق وي

  .يابددست مناسب زندگي كيفيت نيز و اجتماعي فردي، عملكرد سطح به بتواند كهطوريبه

بيمار رواني مزمن كه به حدي از  10خانه اي است براي اسكان حداكثر  خانه هاي حمايتي بيماران رواني مزمن : 1-13

توانمندي رسيده اند كه بتوانند امور شخصي خود را انجام دهند .و فاقد تحريكات عصبي رواني شديد بوده اند ولي 

در كنار خانواده را ندارند . و در سه نوع يك چهارم راهي، نيمه راهي و گروهي شرايط لازم براي زندگي مستقل و 

  ايجاد ميشوند.

هدف از ايجاد اين خانه ها ارائه خدمات بهينه به شيوه اي نظام دار و هدفمند در محيط عاطفي ، اجتماعي و آموزشي 

سنت هاي بومي و محلي مي باشد. در اين  مناسب در خانه هايي مشابه منازل عادي خانواده هاي ايراني و بر اساس

خانه ها كه ديگر شباهتي به مراكز بزرگ آسايشگاهي ندارد ،بيماران به كارگاههاي مراكز آموزشي و حرفه آموزي و 

نهايتا محل اشتغال اعزام مي گردند. درصورت وجود بستر مناسب تحصيل ميكنند . فرهنگ تلفيق اجتماعي و 

  عي را فرا مي گيرند و زمينه الحاق اجتماعي را تجربه مي كنند .همبستگي و مشاركت اجتما

خانه اي است داخل مركز توانبخشي شبانه روزي بيماران رواني مزمن و  خانه هاي حمايتي يك چهارم راهي : 14 -1

 خشيتوانب كميته تشخيص با اند كرده طي روزي شبانه درمراكز موفقيت با را وبازتواني درمان		بيماراني كه دوره 

ين مرحله از بازتواني رسيده اند و يا بيماران رواني مزمني كه به تشخيص كميسيون پزشكي ا به استان بهزيستي

نوع و شدت معلوليت با شدت متوسط و خفيف و با نظر كميته توانبخشي استان توانايي ورود به  تعيينتوانبخشي 

ماه در اين خانه اسكان مي يابند .در اين مرحله بيمار كليه  12اين خانه ها را دارند براي دوره موقت حداكثر تا 

نيازهاي رفاهي ودرماني را از مركز دريافت مينمايد اما از نظر عملكرد شخصي و اجتماعي كاريابي و حرفه اموزي 

تحت حمايت مركز خواهد بود . در اين خانه ها مراقب به همراه خدمه بصورت تمام وقت حضور دارند . همچنين 

 مركز		روز هفته مي باشد . مددكار و روان شناس  6روز در طول  3حضور مددكار و روانشناس هركدام به صورت 

 كرده تهيه توانخواه اي وحرفه شخصي،اجتماعي عملكرد گزارش يكبار روز 15 هر ميبايست پشتيبان روزي شبانه

نون و پيشرفت در عملكرد قا به پايبندي و درمان به ،پايبندي فردي پذيري،بهداشت مشاركت ، اجتماعي رفتار و



 

٤ 

 

.  نمايند ارائه شهرستان بهزيستي به)  گزارش يك(  ماهانه را مربوطه		 گزارش و		حرفه اي وي را ارزيابي نمايند 

 صميمت استان بهزيستي توانبخشي كميته به مركز فني مسئول و روانپزشك پيشنهاد و گزارش هاي داده براساس

  د به خانه حمايتي نيمه راهي را دارد و يا به مركز بازگردانده شود .ورو آمادگي فرد كه ميشود انجام گيري

 يك حمايتي خانه در حضور ادامه پيشنهاد و		در صورت اخذ تصميم عدم توانايي ورود به خانه حمايتي نيمه راهي 

ماه قابل  6 تا حداكثر مدت اين استان توانبخشي كميته تائيد و مركز فني مسئول و روانپزشك توسط راهي چهارم

  تمديد مي باشد .

	  

افراد ترخيص شده موفق از خانه حمايتي يك/چهارم راهي در خانه هاي حمايتي  خانه هاي حمايتي نيمه راهي : 1-15

نيمه راهي و يا افرادي كه با تشخيص كميسيون پزشكي توانبخشي تشخيص نوع و تعيين شدت معلوليت با شدت 

كميته توانبخشي استان معرفي شدند اسكان داده مي شوند . در اين خانه ها در محدوده شهري متوسط يا خفيف به 

و خارج از مراكز توانبخشي ايجاد شده و فقط يك روان شناس و يا مددكار به صورت روزانه به همراه يك مراقب به 

لال نسبي رسيده اند . تهيه غذا، صورت تمام وقت حضور دارند .افراد در اين مرحله از نظر عملكرد شخصي به استق

 جهت صرفا مراقب و		نظافت منزل ، شستشوي لباس ها و كليه كارهاي خوابگاه توسط مددجويان انجام مي شود 

 مشكل بروز درصورت و ميشوند حاضر درمركز بيماران رفتار و داروها صحيح مصرف كار، انجام حسن بر نظارت

كند .درخانه هاي حمايتي نيمه راهي توانخواهان مي بايست مي گزارش پشتيبان مركز شناس روان به را موضوع

حداقلي از عملكرد شغلي نظير شغل پاره وقت راكسب كنند و بتوانند بخشي از نيازهاي مادي خود را از اين طريق 

كميته  تائيد ماه پس از ارزيابي روانپزشك مبني بر توانايي كامل زندگي مستقل و اشتغال فرد و 6تامين نمايند . هر 

بار در ماه  2توانبخشي بهزيستي استان به خانه هاي گروهي منتقل ميشوند .مددكار يا روانشناس در اين خانه ها 

گزارش پيشرفت مددجويان را تنظيم و بهزيستي استان ارائه مي نمايد و كميته توانبخشي بهزيستي استان تصميم 

  .ه حمايتي گروهي را دارد گيري انجام ميشود كه فرد آمادگي ورود به خان

افردي كه درخانه حمايتي نيمه راهي به استقلال فردي رسيده و بيماري آنها تحت  خانه هاي حمايتي گروهي : 1-16		

كنترل كامل با دارو با شدت معلوليت خفيف باشد و همچنين به قوانين زندگي مشاركتي آگاه و خود را ملزم به 

ه خانه هاي حمايتي دارو و الزامات درماني را كسب نموده شاغل باشند ب مديريترعايت اصول آن بداند و توانايي 

گروهي كه در محدوده شهري و خارج از مركز توانبخشي ايجاد ميشود منتقل مي گردند . در اين خانه ها هيچ 



 

٥ 

 

پرسنل و مراقبي وجود ندارد ولي مددكار بصورت روزانه و هفت روز هفته و روان شناس دو روز در هفته در خانه 

.  نمايد مي تنظيم را توانخواهان وضعيت از گزارش و) 		مي باشد ساعت  1. ( مدت زمان حضور حداقل  دارندحضور 

 خواهد ارتباط در		 مددكار با مشكلي هر بروز صورت در خانه ارشد عنوان به جويان مدد از نفر يك ها خانه اين در

  بود .

 ويزيت روانپزشك جهت افراد مقيم خانه هاي حمايتي گروهي هر دوماه يكبار الزمي است .

  كميته توانبخشي : 1-17	

گروهي متشكل از نيروهاي تخصصي توانبخشي ومددكاران اجتماعي كه در قالب يك تيم وظايف خودرا دردوسطح 

  بهزيستي استان وشهرستان ارائه مي نمايند.

  

  2ماده 

  اهداف:

  ارائه مداخلات به هنگام جهت رفع آسيب هاي احتمالي فردي و اجتماعي-

  و حرفه اي و ايجاد شغلآموزش مهارت هاي ارتباطي -

  ايجاد بستر مناسب جهت آموزش زندگي مستقل و كسب استقلال-

  ارزيابي و ارتقاي ميزان توانمندي فرد در رويارويي با مشكلات فردي وبين فردي-

  

  3ماده 

  خانه هاي حمايتي بيماران رواني مزمن و مدارك صدور مجوز تاسيس شرايط اختصاصي

قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت و دستورالعمل شرايط  26آئين نامه داخلي ماده علاوه بر موارد مندرج در 

و ضوابط عمومي مراكز توانبخشي معلولين ، مراكز حرفه آموزي معلولين ، مراكز توانبخشي و نگهداري سالمندان و 

  ):وزير شبانه مراقبتي و بخشيتوان –مراكز توانبخشي و درماني بيماران رواني مزمن (آموزشي و توانبخشي روزانه

 فيزيوتراپي، روانشناسي،(  توانبخشي امور با مرتبط هاي رشته		دارا بودن تحصيلات كارشناسي و بالاتر در 		

 ناييدرماني،بي و بهداشتي خدمات ،مديريت تربيتي علوم ، اجتماعي مددكاري پرستاري، درماني، گفتار كاردرماني،

  )	ي،ارتوپدي فني، شنوايي شناسي،مديريت توانبخشي و پزشكي سنج



 

٦ 

 

اهداف اساسنامه موسسه بايد در راستاي فعاليت حوزه معاونت  ييامنا أتيهموسسات و مراكز در  : 1تبصره 		

 رد مندرج شرايط با منطبق تحصيلي مدرك بايدداراي		توانبخشي باشد و حداقل يك نفر از اعضاي هيأت مديره 

  	مل تخصصي باشد.دستورالع

:متقاضيان واجدشرايط تاسيس مراكز مي بايست با انجام مصاحبه دقيق تخصصي و توجه به توانمندي هاي  2تبصره

  علمي، تحصيلي، تجربي و اقتصادي متقاضيان توسط بهزيستي استان انتخاب گردند.

	  

  4ماده 

  بيماران رواني مزمنو مدارك صدور پروانه فعاليت خانه هاي حمايتي  شرايط اختصاصي

قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت و دستورالعمل شرايط  26علاوه بر موارد مندرج در آئين نامه داخلي ماده 

و ضوابط عمومي مراكز توانبخشي معلولين ، مراكز حرفه آموزي معلولين ، مراكز توانبخشي و نگهداري سالمندان و 

  ):وزير شبانه مراقبتي و توانبخشي –رواني مزمن (آموزشي و توانبخشي روزانه مراكز توانبخشي و درماني بيماران

 رماني،د گفتار كاردرماني، فيزيوتراپي، روانشناسي،(	دارا بودن مدرك تحصيلي كارشناسي وبالاتر در رشته هاي  -	

  براي مسئول فني. )توانبخشي مديريت و پزشكي ، اجتماعي مددكاري پرستاري،

	  

  5ماده 	

  شرايط اختصاصي پذيرش :

  خانه حمايتي يك چهارم راهي 5-1

  دوره درمان و توانبخشي را درمركز شبانه روزي به طور كامل طي كرده باشد. -1

يون پزشكي به كميس استان/ شهرستان يتوانبخش تهيكمتبصره :پس از معرفي بيمار توسط روانپزشك مركز وتائيد 

ن شدت متوسط يا خفيف به خانه يك چهارم يمعلوليت معرفي وپس از تعيتوانبخشي تشخيص نوع و تعيين شدت 

  	راهي معرفي گردد. 

بيماران رواني مزمني كه به تشخيص كميسيون پزشكي توانبخشي تشخيص نوع و تعيين شدت معلوليت با  -2

  ارندخانه ها را دتوانايي ورود مستقيم به اين  استان/ شهرستان يتوانبخش تهيكمشدت متوسط و خفيف و با نظر 

  علايم بيماري با كمترين تغييرات دارويي و كنترل شده باشد -3



 

٧ 

 

از نظر بهداشتي و روابط بين فردي در سطح مطلوب و عدم خشونت و يا خشونت كنترل شده ارزيابي شوند و  -4

  توانايي زندگي مشترك با ساير توانخواهان را داشته باشد.

  اگير دار و انحرافات جنسيعدم ابتلا به بيماريهاي هاي و -5

  عدم اعتياد به مواد مخدر يا محرك -6

  پايبندي توانخواهان به قوانين گروه توسط روانپزشك و روان شناس مركز مجري تاييد شده باشد . -7

  مدارك و آزمايشات لازم شامل:-8

  خلاصه پرونده -

  گزارش مددكاري -

  آزمايشات	آزمايش خون،آزمايش ادرار و مدفوع و گواهي سلامت در اين -

  آزمايش ايدز و هپاتيت-

  تست توبركولين -

  19تستهاي بيماري هاي شايع روز مثل كوويد -

  خانه حمايتي نيمه راهي 5-2	

  كليه شرايط خانه هاي يك چهارم راهي را داشته باشد. -1

سطح از بهبودي و مسئوليت پذيري رسيده باشد و روانپزشك و روانشناس و مددكار در ارزيابي اوليه به اين  -2

  ورود به اين سطح را تاييد نمايند.

  توانايي اشتغال حمايت شده را داشته باشد . -3

  عملكرد اجتماعي مطلوب براي زندگي مشترك و تعاملات روزمره زندگي را داشته باشد -4

  خانه حمايتي گروهي 5-3

علاوه بر شرايط مندرج در خانه هاي نيمه راهي و كسب كليه اهداف خانه هاي نيمه راهي حداقل يك دوره اشتغال 

ماهه را طي نموده باشد و قادر به تامين بخشي از نيازهاي مادي خود باشند طبق ارزيابي مددكار و  6حمايت شده 

چنين در سطح خانه نيمه راهي مسئوليت پذيري كار فرما رضايت نسبي از عملكرد شغلي را داشته باشند . هم

و عدم تخلف قانوني وي به تاييد روانپزشك،روان شناس ويا عمومي خانه  مقرراترعايت مصرف دارو و پايبندي به 

  	 	مددكار رسيده باشد. 
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  6ماده 	

  خدمات

  خدمات مراقبتي شبانه روزي-1

  آموزش مهارت هاي ارتباطي، اجتماعي و حرفه اي-2

  منظور ارجاع به بيمارستان، پزشك متخصص و ساير خدمات تخصصي مورد نياز است. ::::خدمات ارجاعي -3

  ي و اجتماعيا حرفه ،پزشكي،آموزشي، توانبخشي خدمات پيگيري	 -4

  خانه از خارج گروه هدفپيگيري خدمات هنري و ورزشي بسته به وضعيت  -5

  بهزيستي شهرستان و استانبرگزاري فعاليت هاي فوق برنامه با هماهنگي -6

		فراغت دراوقات امن و مناسب شرايط ايجاد -7

 7ماده 

 نيروي انساني

تواند تا حداكثر (در خانه حمايتي يك چهارم راهي همان صاحب امتياز مركز ميباشد و مركز مي :صاحب امتياز7-1

(نيمه راهي و سه خانه حمايتي را با مجوز اوليه مركز ايجاد نمايد و براي ساير متقاضيان جديد خانه هاي حمايتي

 .خانه با صدور مجوز اوليه فراهم ميباشد 5امكان ايجاد  گروهي)

در ساير ساعات ودر شيفت هاي كاري عصر و شب ، جانشين مسئول فني     هرروز در ساعات اداري :فني مسئول7-2

مسئول فني مركز توانبخشي پشتيبان (وظيفه مسئول فني را به عهده خواهد داشت  2واجد شرايط بند ب ماده 

خانه  5ي مجوز صرف خانه تا نفر و مسئول فن 100همزمان در حداكثر سه خانه حمايتي مشروط به ظرفيت مجموع تا 

 حمايتي را مي تواند مديريت كند)

 .كندماده يك فعاليت مي 15و  14بر اساس بند  :مددكار اجتماعي 7-3

 .كندماده يك فعاليت مي 15و  14با مدرك كارشناسي روانشناسي بر اساس بند  :روانشناس 7-4

هاي با نياز افراد مددياري رشته در جيحا تر		(مادريار يا مدديار معلول) با مدرك تحصيلي حداقل ديپلم :مراقب  7-5

 .كندماده يك فعاليت مي 16و  14،15ويژه ب. اساس بند 

 .كندماده يك فعاليت مي 15و 14يك نفر جهت انجام امور منزل و طبخ غذا بر اساس بند  :خدمه 7-6
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 سازمان ايمني هاي دوره و اوليه هاي ،كمك ، ارتباط موثرپرستاري كمك دوره نمودن طي به ملزم مراقبين–1تبصره

 .مدارك مربوطه را اخذ نمايند و مسئول خانه نيز ملزم به درج آن در پرونده پرسنلي مي باشند و بوده		 نشاني آتش

كليه پرسنل ملزم به ارائه گواهي سلامت روان در زمان استخدام بوده و سالانه بايستي اين گواهي تمديد  -2تبصره

 گردد

 8ماده

 شرح وظايف نيروي انساني

 )صاحب امتياز(وظايف دارنده پروانه فعاليت  8-1

  ذيل مي باشد.شرح وظيفه صاحب امتياز خانه به شرح  26علاوه بر مفاد مندرج در آيين نامه داخلي ماده 
 تعيين و معرفي مسئول فني واجد شرايط به سازمان بهزيستي .1

 رعايت شئونات اسلامي، اخلاقي، مسائل حرفه اي و موازين حقوقي و قانوني .2

 پاسخگوئي به شكايات مطروحه از خانه و افراد شاغل در آن .3

 انعقاد قرارداد با پرسنل واجدشرايط تحت نظارت مسئول فني .4

 پرداخت به موقع حقوق ومزاياي مسئول فني وكاركنان خانه طبق قرارداد منعقده وبر اساس قوانين جاري كشور .5

 تامين كليه مايحتاج و هزينه هاي خانه به پيشنهاد مسئول فني .6

 تامين اقدامات لازم جهت توانمند سازي و ارتقاء كيفيت زندگي فرزندان.7

 روه هدف وحوادث جهت كاركناناقدام جهت بيمه مسئوليت مدني گ .8

 وتامين استانداردهاي خدماتي، بهداشتي و فني مركز اعم از ساختماني، تجهيزاتي، ايمني، بهداشتي، دارويي  .9

 توانبخشي 

 تسلط واجراي دقيق مفاد دستورالعملها، ضوابط و مقررات ابلاغي از بهزيستي .10

 يازدر يكي از بانك هاي كشورافتتاح حساب بانكي به نام مركز يا صاحب امت .11

 ثبت و ضبط كليه اسناد مالي مركز .12

 اقدام درجهت استخدام و جذب نيروي انساني ( تخصصي و غيرتخصصي ) و اخذ صلاحيت فردي آنان.13

 مسئوليت تاييد صلاحيت تخصصي ، اخلاقي وفردي نيروي انساني در ساعات حضور در خانه .14
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 صاحب با مرتبط		رئيس هيئت مديره و مديرعامل مسئوليت كليه فعاليت هاي :در موسسات غيردولتي  1تبصره

 .داشت خواهند بعهده را امتيازمركز

 كتبي مجوز با صرفأ		 را مركز فني مسئول خصوص در جابجايي و		:موسس موظف است هرگونه تغيير 2تبصره

 .نمايد اعمال استان	 بهزيستي

 :شرح وظايف مسئول فني 8-2 

)موارد ذيل نيز از وظايف 4ماده 4-3و دستور العمل عمومي(بند  26وظايف مندرج در آيين نامه داخلي ماده علاوه بر 

  .مسئول فني خانه هاي حمايتي ميباشد

 هماهنگي و برنامه ريزي حضور كارشناسان و مراقبين در شيفت هاي كاري .1

 تقسيم وظايف محولهبرنامه ريزي و هماهنگي برنامه هاي فرزندان با كارشناسان و  .2

سركشي متناوب از واحد هاي مسكوني در صورتي كه بيش از يك واحد مسكوني در حوزه فعاليت موسس تعريف  .3

 .شده است

  پيگيري و نظارت آموزش مهارت هاي ارتباطي و حرفه اي .4

مسئوليت پذيري  برنامه ريزي مشاركت افراد مقيم خانه در انجام امور شخصي و خانه به منظور تقويت حس .5

 .متناسب با توانمندي و ايجاد امكان زندگي مستقل آنان

 آموزش مهارت هاي خود ياري و ارتباطي با مشاركت مددكار و مراقبين .6

 .پيگيري انجام شرح وظايف پرسنل تعريف شده در خانه ها.7

 شرايط و توانمنديهاي افرادبه  توجه با اي حرفه	هماهنگي و برنامه ريزي جهت كلاسهاي آموزش وتوانبخشي .8

 ارسال گزارش كتبي خدمت گيرندگان فوت شده در خانه با ذكرزمان و علل فوت آنها به بهزيستي شهرستان.9

 :شرح وظايف مراقب 8-3

 هاي آموزشي ارائه شده توسط روانشناس و مددكار خانه حمايتيكمك در انجام فعاليت .1

يا رواني افراد مقيم خانه از جمله ايجاد قرمزي ، كبودي ، تورم ، نقاط اعلام هرگونه تغيير در وضعيت جسمي  .2

 دردناك ، و شكايت ها و مشكلات وي به مافوق

 .كمك در انجام امور شخصي افراد مفيم خانه .3

 مددكار و فني مسئول همكاري با	آموزش مهارت هاي خودياري و ارتباطي .4



 

١١ 

 

حضور و شركت در برنامه هاي فرهنگي تفريحي در داخل و خارج از  هماهنگي و كمك به افراد مقيم خانه جهت. 5

 خانه و انجام كليه وظايف مربوطه

 بقط بعد شيفت مراقب به آن وتحويل گزارش دفتر در آن ثبت و قبل شيفت مراقب از		تحويل گرفتن شيفت . 6

 مافوق به گزارش و ضوابط

 ... خانه مانند ليوان ، حوله ، ليف ، شانه ، دمپايي و حفظ و نگهداري اموال اختصاصي هريك از افراد مقيم. 7

 :شرح وظايف مددكار اجتماعي8-4

 خانه مقيم افراد با	برقراري ارتباط حرفه اي .1

 تشكيل پرونده اجتماعي جهت اين افراد و ثبت اطلاعات و وقايع .2

  خودياري و ارتباطي افرادتعامل و همكاري مداوم با مسئول فني و مراقبين در آموزش هاي فردي و  .3

 انجام اقدامات لازم به منظور روشن نمودن وضعيت افراد مجهول الهويه و اخذ مدارك مربوط به آنان .4

 بالاتر مراحل به	 خانه از افراد	بررسي و فراهم سازي زمينه ترخيص  .5

خانه و ايجاد زمينه هاي شغلي رج از خا اجتماعي هاي فعاليت در		جامعه هدفايجاد زمينه براي مشاركت دادن . 6

 متناسب علاقه و توان آنان

 ايجاد زمينه در خصوص شركت دادن افراد در مجامع عمومي ، مراسم مختلف و برنامه هاي تفريحي .7

 پيگيري امورمربوط به درمان ،توانبخشي وحقوقي معلولان بنابه ضرورت. 8

 آموزشي با هماهنگي مسئول آموزش موسسات و	ارتباط با مراكز حرفه اي و آموزش شغلي  .9

 شرح وظايف روانشناس 8-5

 تشكيل پرونده روانشناسي. 1

 ارزيابي هوشي به كمك تست هاي مربوطه و ثبت نتايج در پرونده روانشناسي .2

 مشاوره با فرزند و در صورت داشتن خانواده با خانواده وي .3

 ايجاد ارتباط مستمر بين خانواده و خانهايفاي نقش تسهيل گري باهمكاري مددكارمركز در  .4

 حضور مؤثر در تيم تخصصي مركز در خصوص ارزيابي دوره اي وضعيت رواني فرد .5

 .حضور در پذيرش اوليه معلول و تشريح خانه براي افراد مقيم خانه و خانواده جهت پذيرش شرايط جديد .6

 . آنان در صورت لزومكنترل اختلالات رواني و رفتاري افراد و ارجاع صحيح  .7
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آموزش به پرسنل مركز در خصوص شيوه برقراري ارتباط با فرد رواني مزمن بر اساس ويژگي هاي روانشناختي  .8

 آنان مانند نقايص حسي يا مشكلات عاطفي

 همكاري با تيم توانبخشي جهت تعيين علايق و فعال سازي افراد مقيم خانه. 9

 افراد ومداخله به هنگامغربالگري مشكلات روانشناختي  .10

 مستند سازي اقدامات درپرونده. 11

 جامعه هدفانجام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي  .12

 حامعه هدفبررسي و ارزيابي ميزان تاثير آموزشها بر  .13

 دفجامعه هبرنامه ريزي همه جانبه جهت دستيابي به استقلال فردي و اجتماعي  .14

 افراد داراي معلوليتدر اجتماع وارتقاء روابط اجتماعي  افراد داراي معلوليتبرنامه ريزي جهت حضور .15

آموزش و زمينه سازي مشاركت افراد مقيم خانه در امور شخصي به منظور تقويت حس مسئوليت پذيري متناسب .16

 وي توانمندي و	با سن 

 :شرح وظايف خدمه8-6 

 ملحفه هاي تعويض شده توسط مراقب و آماده سازي البسه براي استفاده مجددشستشوي لباس و  .1

 انجام نظافت منزل با نظر مراقب .2

انجام امور مربوط به پخت و پز و آشپزي بر اساس برنامه اعلام شده از سوي مسئول فني با توجه به نياز هر يك .3

 از افراد مقيم خانه

 نياز بر حسب افراد زا مراقبت در مراقبين با	همكاري  .4

 .كليه پرسنل موظف به رعايت مفاد زيرميباشند -تبصره

 رعايت سلسله مراتب اداري .1

 رعايت شئونات اسلامي در محيط كار .2

 رعايت و به كارگيري اخلاق و رفتار مناسب با همكاران و افراد مقيم خانه .3

 حفظ ظاهر مناسب .4

 آموزي طبق دستور مافوقگذرانيدن دوره هاي آموزشي و خود  .5

 رعايت موازين و ضوابط حرفه اي و اداري .6
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 رعايت سياست ها ، ضوابط و دستورالعمل هاي سازمان بهزيستي .7

 9ماده 

 )نفر 10فضاي فيزيكي (با ظرفيت اسمي حد اكثر 

مناسب مشابه هدف ارائه خدمات بهينه به شيوه اي نظام دار و هدفمند در محيط عاطفي ، اجتماعي و آموزشي 

 .منازل عادي خانواده هاي ايراني و براساس سنت هاي بومي محلي ميباشد

نفر است كه ساختماني است داراي اتاق نشيمن  10حد اكثر ظرفيت اسمي به توجه  لذا خانه مورد نظر در اين برنامه با

ده از حمام و برنامه غذايي مي و پذيرايي ، آشپزخانه و سرويس بهداشتي و حمام بوده و برنامه ريزي لازم استفا

و مناسب سازي از جمله نصب دستگيره هاي كمكي در حمام و سرويس بهداشتي     بايست رعايت گردد و موارد ايمني

 .گيرد قرار نظر مد ها ورودي و	و ساير فضا ها 

 :1تبصره

گردد كه هر فرد داراي تخت وكمد خاص خود بوده و  انتخاب نحوي به بايستي		نفر 3الي 2متري به ازاي  12هراتاق 

 .گردد پرهيز	داراي حريم شخصي باشد.ضمنا استفاده از تخت هاي دو طبقه 

  

 :2تبصره

  حمايتي در يك مجتمع مسكوني آن هم به صورت كاملا مجزا ميتوان ايجاد نمود.خانه  2حداكثر 

  

 :10ماده 

 :نظارت

  نظارت بر خانه ها به شرح ذيل مي باشد:  26داخلي ماده علاوه بر موارد مندرج در آيين نامه 

 : ساختار نظارت تخصصي

 كميته نظارت تخصصي حوزه توانبخشي استان 10-1

 بطمرت امور		به منظور هماهنگي هاي درون سازماني، برون سازماني و نيز تصميم گيري هاي كلان استاني در زمينه  

صصي استاني در مركز تخ نظارت كميته هدف، گروه به روزانه و روزي شبانه مراكز در توانبخشي خدمات ارائه با

استان تشكيل خواهد شد. كميته مذكور متشكل از معاون امور توانبخشي اداره كل بهزيستي استان(رئيس كميته)، 
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انجمن  هكارشناسان مرتبط در معاونت توانبخشي اداره كل بهزيستي استان، نماينده رسميتشكل استاني وابسته ب

 .عالي مراكزو در صورت نياز رئيس اداره بهزيستي شهرستان مربوطه مي باشد

 .تبصره: در صورت ضرورت از نماينده مركزتوانبخشي جهت شركت در كميته دعوت به عمل مي آيد

 وظايف و اختيارات اعضاي كميته نظارت تخصصي معاونت توانبخشي بهزيستي استان :10-2

 ليه متقاضيان حقيقي و حقوقيك تخصصي صلاحيت بررسي ، مركز تاسيس جهتاخذ تاييديه بهزيستي كشور .1

 26اعلام نفرات برگزيده به كميسيون ماده  مسئول فني و وخانه حمايتي تاسيس 

 برچگونگي پرداخت يارانه ها، كمك ها و تسهيلات تخصيص يافته از سازمان بهزيستي كشور نظارت .2

 و تائيد نام و نشاني موسس و موقعيت جغرافيايي مكان در نظر گرفته شده بررسي .3

نظارت بر نحوه كار مراكز، رعايت ضوابط و مقررات جاري، استانداردهاي خدمات و الگوي كار ابلاغ شده، تغيير . 4

 محل مراكز و نحوه كار مسئول فني

شتي، نيروي انساني و.... (پس از صدور موافقت اعلام نظر در خصوص وضعيت ساختمان، تجهيزات، وضعيت بهدا. 5

 استاني 26اصولي و قبل از صدور پروانه فعاليت) و تطابق آن با مفاد اين دستورالعمل و ارائه گزارش به كمسيون ماده 

 ارسال گزارش كامل از وضعيت مراكز توانبخشي استان به حوزه معاونت توانبخشي بهزيستي كشور .6

،ارزشيابي و درجه بندي مراكز توانبخشي و رسيدگي به شكايات ارسالي در خصوص توانخواهان نظارت برارزيابي .7

 وپرسنل

 در خصوص تمديد پروانه فعاليت مركز 26بررسي عملكرد مركز و تصميم گيري و اعلام نظر به كميسيون ماده  .8

كلان استاني جهت ساماندهي گروه انجام هماهنگي هاي درون سازماني، برون سازماني و نيز تصميم گيري هاي  .9

 هدف سازمان

 نظارت بر اجراي دستورالعمل هاي ابلاغي در موردمراكز توانبخشي .10

 . مي باشد 26بررسي روند رسيدگي به تخلفات مطابق با آئين نامه داخلي ماده  .11

 نظارت بر روند بازديد از مراكز توسط كارشناسان استان .12

 تخصصي شهرستانكميته نظارت  :10-3

به منظور نظارت لازم در زمينه عملكرد مراكز توانبخشي، كميته اي متشكل از رئيس بهزيستي شهرستان (رئيس 

 نماينده نياز صورت در و شهرستان توانبخشي ناظر كارشناس		كميته )،مسئول امور توانبخشي شهرستان، 
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 با هماهنگ كميته اين. شد خواهد تشكيل شهرستان بهزيستي مركز در كميته رئيس دعوت به مركزتوانبخشي

 .ه استاني فعاليت خواهد داشتكميت

  

 شرح وظايف كميته نظارت تخصصي شهرستان :10-4

 هماهنگي لازم با كميته نظارت تخصصي استان جهت اجراي برنامه هاي توانبخشي در مراكز .1

 نظارت بر عملكرد مراكز توانبخشي شهرستان .2

 گزارش عملكرد مراكز به حوزه توانبخشي استانارسال  .3

 ايجاد بانك اطلاعاتي درخصوص توانخواهان پشت نوبت دريافت ارائه خدمات توانبخشي در مراكز .4

 نظارت بر اجراي دستورالعمل هاي ابلاغي در مورد مراكزتوانبخشي .5

 11ماده

 مقررات عمومي

) قانون تنظيم بخشي از 26 ماده 12 تا 1 بندهاي موضوع( دستورالعملاجرايي 26 ماده در مندرج مقررات بر		علاوه 

 .مقررات مالي دولت و رعايت موارد ذيل الزامي مي باشد

  

 ابلوت گونه هر نصب بدون زني برچسب حذف و اجتماعي تلفيق راستاي درخانه هاي حمايتي بيماران رواني مزمن  .1

 بود خواهند

 فضاي		فضاي استقرار ميز وملزومات مسئول فني در خانه ها مي بايست به صورتي طراحي گردد كه از تداعي  .2

 نمايد جلوگيري مركز بصورت خانه

 .صدور پروانه فعاليت براساس الگوي پيوست مي باشد .3

يته ، در صورت تاييد كمباتوجه به اينكه در بعضي از شهرستانها امكان تاسيس خانه با حداقل ظرفيت وجود ندارد .4

 . تخصصي حوزه توانبخشي استان بعضي از شهرستانها مي توانند شهرهاي كوچك همجوار را پوشش دهند

 .باشد	پروانه فعاليت و پروانه مسئول فني قابل دسترسي جهت كارشناسان بازديد كننده  .5

 .است الزامي توانخواهان جهت	انجام آزمايشات ساليانه  .6

 .يي نصب گرددتابلو در كار ساعات ، شاغل كاركنان اسامي وفهرست		شيفت كاري كاركنان برنامه  .7
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 مسئول خانه موظف است جهت تمامي گروه هدف پرونده هاي ذيل را تشكيل دهد.8

 يونكميس برگه ،تصوير		اجتماعي شامل مدارك هويتي، سوابق خانوادگي، خلاصه پرونده بهزيستي  پرونده		 -الف 

 مركز در پذيرش علت ، توانبخشي كميته صورتجلسه تصوير معلوليت، شدت و نوع تاييد

 :پرونده مراقبتي و توانبخشي شامل -ب

  مدارك اقدامات درماني وتوانبخشي انجام شده ودر حال انجام

 ..../پرونده تحصيلي/شغلي/مهارتي-ج

 .باشد مي الزامي	 محرمانه صورت به گيرندگان خدمت از يك هر	نگهداري مدارك و مستندات جهت :1تبصره 

ضمن رعايت احترام وشئونات مقيمان خانه از بيان هرگونه سوابق شخصيتي ، اجتماعي وسلامت در حضور  :2تبصره 

 .فرد خودداري گردد

 :كليه كاركنان خانه مي بايست ضمن قرارداد و مستندات بيمه نسبت به رعايت موارد ذيل اقدام نمايند.9

 تب اداريالف) رعايت سلسله مرا

 ب) رعايت شئونات اسلامي در محيط خانه

 ج) رعايت و به كارگيري اخلاق و رفتار مناسب با همكاران و توانخواهان

 د) حفظ ظاهر مناسب

 ه) گذرانيدن دوره هاي آموزشي و خود آموزي طبق دستور مافوق

 و) رعايت موازين و ضوابط حرفه اي و اداري

 دستورالعمل هاي سازمان بهزيستين) رعايت سياست ها ، ضوابط و 

شرح وظايف هر يك از نيروهاي انساني در چهارچوب قوانين و مقررات دستورالعملهاي سازمان بهزيستي  .10

 .كشورمي باشد

كمك هزينه خدمات خانه ها هر سال يكبار توسط معاونت امور توانبخشي سازمان بهزيستي كشورتهيه و پس از .11

 .ان، جهت اجراي آن توسط خانه ها به بهزيستي استانها ابلاغ مي گرددتصويب هيات محترم وزير

 .از طريق معرفي كميته توانبخشي صورت مي گيرد "پذيرش گروه هدف تحت پوشش در خانه ها صرفا .12

دستور العمل جامع حمايت هاي مالي سازمان درمورد فرزندان واجد شرايط مقيم اين خانه ها نيز جاري خواهد .13

   .بود
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 .نظر گرفتن نياز غذايي و مشاركت همه افراد مقيم خانه در با	تنظيم برنامه غذايي خانه .14

 مي بلامانع فني مسئول هماهنگي با و قيم/  توانخواه/  خانواده نظر با خانه مقيم افراد روزمره		ورود و خروج  .15

 .باشد

عرصه هنر و ورزش و...بدون هماهنگي با بهزيستي حضور بازديدكنندگان تحت هر عنوان از جمله خير ،فعالان  .16

 .استان ممنوع مي باشد

 .تنظيم دقيق دفاتر حضوروغياب كاركنان وتوانخواهان جهت دسترسي ناظران الزامي است .17

هرگونه سوءاستفاده از مدارك شناسايي (شناسنامه وكارت ملي )توانخواهان در جهت مطامع ومنافع سياسي .18

 .انتخابات تخلف محسوب مي گرددخصوصا درجريان 

  بكارگيري افراد واشتغال اتباع بيگانه غيرمجاز ممنوع مي باشد.19

 .اخذ تاييديه فني ومهندسي ساختمان الزامي مي باشد .20

هرگونه فيلمبرداري ،عكسبرداري ،حضور خبرنگاران بخش خبري و.....پس از كسب مجوز كتبي از بهزيستي  .21

 .حضور نماينده روابط عمومي وحوزه توانبخشي صورت پذيردوتاييد حراست با 

بازديد ميهمانان خارجي ،سازمان هاي حقوقي وبين المللي وهرگونه ارتباط با افراد خارجي وايرانيان مقيم خارج .22

 .از كشور با اخذ مجوزكتبي از بهزيستي واداره حراست باشد

 ايطشر به توجه با امكانات به گرددودسترسي تاسيس امن	ني اين نوع خانه ها مي بايست در محله هاي مسكو .23

 .گردد لحاظ	 خانه مقيم افراد

باتوجه به شرايط خانه وبدون تابلو بودن آن درخصوص اقدامات احتمالي خارج از اين دستورالعمل از  .24

 يم خانه مجوز ابطال به منجر شهرستان بهزيستي		 كتبي هماهنگي ،بدون غيرمرتبط افراد		 واقامت حضور		قبيل 

 .گردد

 12ماده 

 تجهيزات

لوازم اداري (شامل ميزوصندلي مناسب، خط تلفن مستقل و ...) وسايل كمك آموزشي متناسب با وضعيت آموزشي .1

 .معلولان مركز، قفسه نگهداري پرونده هاي پزشكي و اجتماعي افراد مقيم خانه

 .پرسنل و	جهت وسايل شخصي افراد  تخت و كمد مناسب .2
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 و..)لوازم ضروري زندگي (تلويزيون ،يخچال،گاز، ماشين لباسشويي،كمد،تخت،وسايل آشپزخانه  .3

 انواع لوازم بازي و سرگرمي براي معلولان .4

 سيستم اطفاء حريق متناسب با شرايط خانه .5

 .بايد پيش بيني گردد جعبه كمكهاي اوليه و تجهيزاتي كه در ارزيابي اوليه از فرزندان بسته به نياز آنان .6

 سيستم حرارتي و برودتي متناسب با منطقه جغرافيايي خانه و فصول مختلف سال همراه با رعايت موازين ايمني .7

 وسايل صوتي و تصويري .8

فراد اوسيله نقليه مناسب جهت جابجايي معلولان به مراكز آموزشي ،حرفه آموزي ويا كارگاهي بسته به شرايط  .9

 .مقيم خانه

نصب دوربين هاي مدار بسته در كليه اماكن باستثناء سرويس هاي بهداشتي ، حمام و اتاق استراحت پرسنل يا  .10

 .محل تعويض لباس افراد مقيم خانه

تبصره: نصب دوربين هاي مدار بسته طوري طراحي گردد كه رفت و آمد به سرويس هاي بهداشتي ، حمام و اتاق 

 .لباس قابل كنترل باشد استراحت پرسنل يا محل تعويض

 حداقل يك خط تلفن ثابت .11

خانه ها در هر سه سطحش نبايد داراي تابلو يا وجه مميزه اي كه انها را از منازل معمولي متمايز كند داشته  .12

 . باشد

 . نمايد منعقد روانپزشك ويزيت قرارداد	مركز مجري مي بايست با ذكر اسامي توانخواهان  .13

  

 13ماده 

ماده توسط حوزه معاونت امور توانبخشي ، دفتر امور مراكز مراقبتي و توانبخشي تهيه ودر  13اين دستورالعمل در 

در شوراي مديران حوزه معاونت امور توانبخشي كشور به تصويب رسيد و هرگونه تغيير در آن مستلزم 1399سال

 تائيد مجدد شوراي مذكور مي باشد.ُ
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    يك:فرم شماره 

  محضريعهد نامه ت               

  حمايتي بيماران رواني مزمنخانه درخواست پذيرش در 

  (رضايت نامه)

..................... ساكن ....................  اينجانب ..................... فرزند .................. به شماره شناسنامه .................. متولد .................. صادره از

............. فرزند ................ به شماره شناسنامه .............. كدپستي ده رقمي تلفن ثابت و همراه  شخصاً و متضامناً با خانم / آقاي ................

  صادره از .............. ساكن ............. 

انه خاقدامات درماني و توانبخشي كه در آن  پيگيري وپذيرش ، اقامت فوق با آگاهي كامل از شرايط ، به عنوان قيم / ولي قانوني توانخواه

موارد زير را تعهد مي و به عمل خواهد آمد ، رضايت و درخواست خود را مبني بر پذيرش نامبرده در آن مركز اعلام نگهداري  جهت 

  :نمايم  

  و قيم قانوني او به مركز  سرپرست اعلام بلافاصله هرگونه تغيير در آدرس محل سكونت  -1

  اظ قانوني اعلام هر گونه تغيير در وضعيت قيمومت يا سرپرستي بيمار از لح -2

همكاري و انتقال بيمار به ساير مراكز درماني و بيمارستاني در صورت لزوم و همراهي يكي از اعضاء خانواده يا بستگان تاپايان دوره  -3

  خانهخارج از  بستري

در اسرع مسئولين خانه و مراجعه حسب درخواست  خارج از خانه همكاري در زمينه پيگيري و ادامه درمان و توانبخشي توانخواه -4

  وقت

پرداخت هزينه هاي درمان و توانبخشي توانخواه طبق مقررات و شهريه مصوب سازمان بهزيستي كشور در صورت تمكن مالي و تا  -5

  سقف اموال و دارايي هاي توانخواه از محل اين دارايي ها 

و ترخيص معلول در شرايط خاص طبق اعلام اداره ه مسئولين خان اقدام جهت مرخصي در دوره هاي زماني مشخص با هماهنگي -6

  بهزيستي

  خانه مقررات رعايت -7

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 مشخصات ت ولي / قيم توانخواه 

 نام

 نام خانوادگي

 اثر انگشت وامضاء 

 تاريخ
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توانخواه و يك نسخه به اداره توجه:اين برگه در سه نسخه تهيه و پس از امضا يك نسخه در اختيار مركز، يك نسخه در اختيار سرپرست 

  .بهزيستي شهرستان تحويل مي گردد

  

  ٢فرم شماره 

  خدمات مورد نياز فرد در خارج از خانه  رضايت خانواده جهت فرم

  بر اساس ارزيابي هاي انجام شده 

..................... ساكن ....................  اينجانب ..................... فرزند .................. به شماره شناسنامه .................. متولد .................. صادره از

............. فرزند ................ به شماره شناسنامه .............. كدپستي ده رقمي تلفن ثابت و همراه  شخصاً و متضامناً با خانم / آقاي ................

  صادره از .............. ساكن ............. 

انه خاقدامات درماني و توانبخشي كه در آن  پيگيري وپذيرش ، اقامت فوق با آگاهي كامل از شرايط ، به عنوان قيم / ولي قانوني توانخواه

مورد نياز ذيل كه بر اساس  خارج از خانه  دريافت خدماتبه عمل خواهد آمد ، رضايت و درخواست خود را مبني بر نگهداري  جهت 

  :اعلام مي نمايم   ارزيابي هاي انجام شده 

  
  

دلايل خروج بر اساس   در ماه خانه دفعات خروج از 
  ارزيابي صورت گرفته 

مقصد فرد پس از خروج از 
  خانه

  آدرس مقصد

        

        

        

        

        

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  امضا و اثر انگشت قيم/سرپرست
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  3فرم شماره 

  پذيرش اوليهخلاصه  پرونده و  فرم 

        مشخصات فرد توانخواه:

  نام :                                               نام خانوادگي :

  

  تاريخ تولد :نام پدر :                                         

  

  كد ملي :                                         كد معلوليت :

  

  نوع معلوليت :تاريخ شروع معلوليت :

  

  شماره پرونده:

  

  آدرس منزل :

  

  

  شماره تلفن :

  

  خير  آيا توانخواه بيمه درماني است؟ بلي 

  نوع بيمه و شماره آن:

  ����رواني    ����ناشنوا    ����نابينا    ����ذهني    ����حركتي  نوع معلوليت: 

  ذكر مورد:    ����بعد از تولد  ����حين تولد  ����قبل از تولد  علت معلوليت: 

  تاريخ شروع معلوليت: 
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  تاريخ ارجاع:        ارجاع دهنده:

 دليل ارجاع:

 

  مشخصات خانوادگي : 

  ����خير   ����آيا والدين نسبت فاميلي دارند ؟ بله  -1-2

  سن مادر هنگام بارداري :  -2-2

  ����خير   ����سابقه معلوليت در فاميل : بله  -3-2

  علت معلوليت :      نوع معلوليت :      نسبت معلول با توانخواه :

 

  

  آيا تاكنون فرد معلول جدايي از و الدين را تجربه نموده است؟ -

  به چه علت:

 

  

 آيا تاكنون از آموزش ويژه برخوردار بوده است؟ -

 

 

 

 

  توانخواه وجود دارد؟آيا مشكل رفتاري خاص در  -
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  مشخصات افراد خانواده:

  رديف
نام و نام 

  خانوادگي

نسبت با 

  توانخواه
  شغل  تحصيلات  سن

وضعيت 

سلامت جسمي 

  رواني

  ملاحظات

  

  

  

  

  

  

              

  
  

  وضعيت تأهل والدين:        نسبت والدين:

    :ميزان اجاره يا رهن    ����اجاره    ����رهن  ����شخصي  وضعيت مسكن:

  ����ساير موارد

  آدرس محل سكونت و تلفن :

  

  

  وضعيت بهداشت رواني خانواده چگونه است و تا چه حد پذيراي فرزند معلول مي باشد. -
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  چه كسي در خانواده بيشتر مسئوليت تربيت و رسيدگي به فرد معلول را بر عهده دارد. -

  وضعيت اقتصادي و اجتماعي:

  

 

  تاريخچه درماني:

  به چه صورت بوده است. مراحل درمان پزشكي تاكنون -

 

 

 

 

 

 

  

 استفاده از خدمات توانبخشي و مدت استفاده از آن  -

  

             كاردرماني:

  ساير موارد:          روانشناسي:

  ����خير    ����بلي   استفاده از وسايل كمكي  -

 نياز فرد به تجهيزات خاصي در رابطه با وسايل كمكي  به تفضيل بيان شود.در صورت 

 

  

  

  نيازهاي توانخواه از نظر خانواده:مسائل، مشكلات و 
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  تيم ارزيابي كننده:مسائل، مشكلات و نيازهاي توانخواه از نظر 

  

  امضاي روانپزشك:

  

  :امضاي پزشك

  

  امضاي روانشناس:

  

  امضاي مددكار:

  

 امضاي مسئول فني:



 

 

 

 )����،مسئول فني ����روانشناس ،����، مراقب ����فرم طرح اقدام مراقبتي ، آموزشي و توانبخشي (مددكاري-4فرم شماره

            نام خانوادگي:         نام توانخواه: 

  نام و نام خانوادگي آموزش دهنده:     تشخيص :

براساس   مدتاهداف كلي يا بلند 

 تعيين ميزان نياز فرد

 شيوه اقدام ماهه6اهداف كوتاه مدت  
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  ،����مراقب،����،مددكاري ����كارشناس روانشناسي ����گزارش روزانه مسئول فني-5فرم شماره 

  

  

  گزارش روزانه( اقدامات مراقبتي و آموزشي) تاريخ
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  )6(فرم شماره دستورات پزشكبرگ 

                                               PHYSICIAN ORDERS SHEET 

 Unit Numberشماره پرونده :         :

 Attending Physician:پزشك معالج :

 

 

 خانه: 

  

                :Roomاتاق:  

  

                  :Bedتخت:   

 Name:نام:              

 

 Family Nameنام خانوادگي :  

  

 

 : Father’s Nameنام پدر :           Date of Birth      :تاريخ تولد:       : Date of Admissionتاريخ پذيرش :   

 

  امضاء پزشك

Sign of Physician 

 دستورات

Orders 

 ساعت

Time  

  تاريخ

Date 
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  يا ماهانه روزانهجدول دارو هاي مصرفي-7فرم شماره 

  

نام و نام 

  خانوادگي فرد

  نام دارو هاي مصرفي به تفكيك تعداد

مثال:سديم 

  والپرات

          

  2            

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

  امضاي مسئول فني

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

  

  

  جدول علام حياتي  -8هفرم شمار

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  امضاي مسئول فني:  

نام و نام 

  خانوادگي
  ملاحظات  فشار خون  تعداد تنفس  تعداد نبض  درجه حرارت  ساعت  تاريخ
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  درخواست ترخيص توسط خانواده / قيم قانوني فرد داراي اختلال هوشي رشدي از خانه كوچكفرم 

  

  نام سرپرست / قيم قانوني :      كد ملي :     و نام خانوادگي توانخواه : نام

  شماره تلفن:          آدرس : 

از تاريخ ....................... تا  ����اينجانب ................................ ولي / قيم................................ درخواست ترخيصص موقت 

  شته و مسئوليت نامبرده را پس از ترخيص در از تاريخ .................................دا ����تاريخ ........................... ترخيص دائم 

  زمان هاي فوق الذكر به عهد خواهم داشت . 

  

  امضاي ولي / قيم  

    اثر انگشت
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  حمايتي بيماران رواني مزمنخانه  به بيمارتحويل فرم 

  مرخصي موقت)(ويا بازگشت از 

  

  شماره پرونده:    تاريخ تكميل:    :خانهنام     نام شهرستان:    نام استان:

نوع و تاريخ پذيرش در خانه:                         ي:كد ملجنسيت:         :فرزند نام و نام خانوادگي

    شدت معلوليت:

  تاريخ بازگشت به مركز :

  در هنگام بازگشت به خانه براساس نظريه پزشك (معاينه كامل در حضور قيم قانوني فرد معلول) : دالف) وضعيت فر

  

  :ددر هنگام بازگشت به مركز براساس نظريه مسئول فني و در حضور قيم قانوني فر دب) وضعيت فر

  

  در خانواده در مدت زمان مرخصي : دج) گزارش مددكاري از وضعيت فر

  

  نام و امضاء مسئول فني :        اجتماعي : نام و امضاء مددكار

  نام و امضاء و اثر انگشت تحويل گيرنده :          نام و امضاء پزشك :

  نام و امضاء و اثر انگشت قيم قانوني :              
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   حمايتي بيماران رواني مزمنخانه از  بيمارفرم ترخيص 

  

  شماره پرونده:    تاريخ تكميل:    :خانه نام    نام شهرستان:  نام استان:

و نوع   كز:تاريخ پذيرش در مر          كد ملي:جنسيت:              :بيمارنام و نام خانوادگي 

  شدت معلوليت:

  الف) نحوه ترخيص :

  ����ترخيص دائم به منزل با رضايت خانواده / قيم قانوني فرد  -

لغايت     (از تاريخ  ����ترخيص موقت به خانواده و با در خواست قيم قانوني در محدود زماني مشخص -

      (    

    ����انتقال به ساير مراكز  -

    ����فوت  -

    توضيحات :    ����ساير -
  (معاينه كامل در حضور خانواده / قيم قانوني) در هنگام ترخيص براساس نظريه پزشك دب) وضعيت فر

  در هنگام ترخيص براساس نظريه مسئول فني (در حضور خانواده / قيم قانوني) دج) وضعيت فر

  در هنگام ترخيص و نظريه مددكاري : دد) بررسي وضعيت خانوادگي فر

  نام و امضاء مسئول فني :          نام و امضاء پزشك :

  نام و امضاء ولي/ قيم قانوني:           نام و امضاء مددكار :

  اثر انگشت ولي/قيم قانوني:              


