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مرکز مشاوره و رواندرمانی انجمن فارسا

فرم درخواست خدمات مشاوره خانواده
مشخصات متقاضی:
نام و نام خانوادگی (فارسی و انگلیسی):..........................................................................................................

آدرس:.....................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
               Email:……………………………………………………..
تلفن: منزل............................................محل کار..........................................موبایل.......................................

تاریخ تولد: .........................................جنسیت:.................................
میزان تحصیلات:.........................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

شغل:.............................................................................................................وضعیت تا هل:..........................

نام و آدرس دکتر محلی:...................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

مشخصات همسر:
نام و نام خانوادگی (فارسی و انگلیسی):..........................................................................................................

آدرس:.....................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
               Email:……………………………………………………..
تلفن: منزل............................................محل کار..........................................موبایل.......................................

تاریخ تولد: .........................................جنسیت:.................................
میزان تحصیلات:.........................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

شغل:.............................................................................................................وضعیت تا هل:..........................

نام و آدرس دکتر محلی:...................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

لطفا پرسشنامه زیر را تکمیل کنید. داشتن این اطلاعات به ما کمک  خواهد کرد تا در روز ملاقات وقت بیشتری برای بررسی مشکلات و نگرانیهای شما داشته باشیم.
1. مشکل و نگرانی اصلی چیست؟..................................................................................................................

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

................................................................................................................................................
2. این مشکل چگونه بر فرد و باقی افراد خانواده او تاثیر گذاشته است؟.....................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................ 
3. آیا فرد مراجع تا به حال از خدمات مشاوره  روان در مانی استفاده کرده است؟ اگر بله با چه کسی و در چه سرویسی؟

درمانگاه محلی:……………………………………

…………………………………………………

مراکزتخصصی مشاوره و روان درمانی:…………………………………

……………………………………………………………………
مراکز دیگر اعم از مراکز آموزشی:……………………………………..

آیا فرد مراجع تا به حال  برای  رفع مشكل خود دارو مصرف کرده است؟
دارو و درمان  کنوني:...........................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
دارو و درمان در گذشته:........................................................................................................
................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................
5: چه کسانی در خانواده زندگی می کنند؟ (لطفا اطلاعات زیر را در مورد همه افراد خانواده ذکر کنید)
نام

سن

میزان تحصیلات/ شغل

وضعیت تاهل: متاهل- متارکه- ارتباط بدون ازدواج

وضعیت در خانواده: زندگی با افراد خانواده- زندگی جدا

پدر:..........................................................................................................................................
مادر:........................................................................................................................................
فرزند دختر:...............................................................................................................................
فرزند پسر:...............................................................................................................................
خواهر:......................................................................................................................................
برادر:.......................................................................................................................................
اشخاص دیگر:............................................................................................................................
6. آیا مشكلات دیگری در خانواده وجود دارد؟

مشكلات روحی و روانی:................................................................................................................
................................................................................................................................................
مشكلات مالی:............................................................................................................................
................................................................................................................................................
مشكلات مسکن: ..............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
تاریخ ترک ایران: .................................. 7.
 چند سال است در بریتانیا زندگی می کنید؟............................................ 8.
9. وضعیت اقامت در بریتانیا ( پاسخ به این سئوال اجباری نیست).........................................................
...............................................................................................................................................
نام  معرف: ................................................................................................................................................
ارتباط با فرد مراجع: ...........................................................................................................................................

آدرس معرف:............................................................................................................................
................................................................................................................................................ 

تلفن:..............................................موبایل:....................................................

امضا:.....................................................تاریخ:.............................................

counselling@farsophone.org.uk     لطفا" پس ازتکمیل، این فرم را از طریق ایمیل به آدرس
و یا از طریق پست  به آدرس زیر ارسال کنید:
Farsophone Counselling Service, Information & Advice Centre, First Floor, Edgware Community Hospital, Burnt Oak Broadway, Edgware, Middlesex
Please be aware that in compliance with the DPA 2018 and GDPR, your personal information may be disclosed to our funding organisations when required.






Farsophone Counselling Service


Information & Advice Centre First Floor


Edgware Community Hospital Burnt Oak Broadway


Middlesex HA8 0AD


Email: � HYPERLINK "mailto:counselling@farsophone.org.uk" ��counselling@farsophone.org.uk�


Telephone: 07914 965 511 or 02089512004


Website: � HYPERLINK "http://www.farsophone.org.uk" ��ww.farsophone.org.uk�
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