
 

 

 

 معاونت دانشجویی فرهنگی

 اداره مشاوره و راهنمای   

 باسمه تعالی 

 روان پزشکارجاع دانشجو به  فرم 

 ....... ...جناب آقای دکتر   حضور محترم

 با سلام  

. مي شود  جهت اقدامات درماني لازم حضورتان معرفي   ...............رشته  دانشجوی      ............. احتراماً بدینوسیله             

، اقدامات  را به طور محرمانه از نتیجه معاینات  اداره مشاوره   ،خواهشمند است ضمن انجام اقدامات لازم در ذیل همین برگه

 .  درماني و مشاوره های انجام شده مطلع فرمایید

 اداره مشاوره دانشگاه علوم پزشکی دزفول                                                                                                               

 ضاتاريخ و ام                                               
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 خلاصه اقدامات درمانی واظهار نظر روان پزشك معالج 

 شناسهار نظر  نهايی روانظا
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 معالج  شناسنام و نام خانوادگي پزشک / روان 

 

 

 

 

 

 

 


