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/وجود آثار زخم و جراحت و آسيب يیغذا ای يیو.../ آلودگيهاي جلدي آشکار (شپش و گال و غيره .../حساسيت دارو يیو بينا يینقص شنوا 

 خاص يیغذا میو ضرب و شتم/رژ
2
یا اقدام به خودكشي و... یا آسيب رساني به خود یا دیگران ودگر كشي و.../ وضعيت خواب بيمار/ عادات وعالئق بيمار/ فعایت  سابقه افكار 

 هاي خود مراقبتي(بهداشت فردي و..
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 و امکانات بخش لیحداقل شامل :مقررات بخش و مركز ، نحوه استفاده از وسا 
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