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 بعد از قطع مصرف تا آزمایش نوبت اول هیچ گونه قرصی مصرف نشود. – 1

 روز بعد از رهایی می باشد. 21الی  11آزمایش نوبت اول  – 2

 ماه و یک سال پس از رهایی می باشد. 0آزمایشات نوبت دوم و سوم ؛  – 3

 بابت هر نوبت آزمایش هزینه  به کلینیک پرداخت می گردد. – 1

( ، بنزودیازپین ) قرص ( T.H.Cدر هر نوبت مراجعه آزمایش های : مورفین ، آمفتامین ) شیشه ( ، حشیش )   – 5

 ، متادون و ترامادول  انجام می شود.

 سفر دوم منوط به انجام آزمایشات سه نوبت فوق می باشد. – 0
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 امضای بیمار :

 

 

 

  


