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دانشگاه:                                         ماه:                         سال:
	نام مرکز/پایگاه
	تعداد تماس های گرفته شده
	تلفن تماس های پاسخ داده شده
	تعداد ارزیابی اولیه تلفنی
	نتیجه ارزیابی اولیه تلفنی
	پذیرش مراجعه به مرکز در غربال مثبت ها
	مراجعه به مرکز
	نتیجه معاینه روانپزشکی توسط پزشک
	پیشنهاد درمان دارویی
	مراجعه به روانشناس
	انجام MMSE
	تعداد جلسات آموزش روانشناسی
	پیشنهاد غربالگری دوره ای هر 3 ماه یکبار
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