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د وړاندیز ضمیمه    د زده کوونکی د لی  ږ

 د زده کوونکی د روغتیا معلومات

  

 

  I یږي : برخه ړ  د والدینو/سرپرست لخوا به بشی 

د د وړاندیز ښوونځی کال:  د زده کوونکي نوم:     د لی  ږ

 د زده کوونک پته: 

ۍ: ګمارل شوۍ  :  ښوونځی  غوښتل شوی ښوونځی

  II ي : برخه
ړ ش  /عصبی ډاکی ړ لخوا بشی  ي

، جواز لرونکیي کلینیکیي ارواپوه، یا روان   باید د یو ډاکی ړ

د غوښتنه کړې. کارکوونکو ته پریکړه کولو لپاره کافی انداز   ي د لی  ږ
ي لامل پر اساس د ښوونځی ه  پورته نومول شوي زده کوونکي د فزیکي یا عصب 

ولو کې له اداری کارکوونکو سره مرسته وکړئ کوم چی په دی زده کوونک  ړ ي وکړئ د لاندې پوښتنو په بشیی
باندی  تفصیلات وړاندی کولو سره، مهربانی

د وړاندیز سره یوځائ وي.  ې دا فورمه د لی  ږ ي پرته له دې چی د به په پام کې نه نیول کی  ږ ي اړوند لی  ږ  د پلی کیدو وړ وي. طب 

/بد  ه راجع لپاره دلیل: ن اصلیي ی  د راجع کولو نیټه:  سټی 

ي وکړئ د 
 کوډونو لپاره د پلی کیدو وړ تشخیص وکاروئ(:   CPTیا    DSMاوسبی تشخیص )مهربانی

ې پلان او تشخیص: 
 د درملبی

ې اهدافو په 
ي د زده کوونکي او تاسو سره ستاسو د درملبی

دونه څرنګ کولی ش  ي ته لی  ږ
 لور پرمختګ کولو ک مرسته وکړي؟ پورته ذکر شوي ښوونځی

وي:  ړ ې دا فورمه بشیی ي مسلک لرونک کس نوم چی  د طب 

 پته: 

ه:  :  تلیفون شمی   فکس نمی 

 نیټه:  لاسلیک: 

آیا مور/ پلار ستاسو لپاره د زده کوونکو د خدماتو کارمندانو سره د مشورې لپاره د اجازه ورکولو فورم لاسلیک  
 کړې؟

 نه  هو 
 

 


