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   سازمان بھداشت و درمان اورنج کانتی
    رفتارن وخدمات سلامت روا            

 خدماتدریافت رضایت آگاھانھ برای  

 
 و تصویری یتلفن غیرحضوری شامل خدمات سلامتی خدماتدریافت  یبرا یآگاھانھ عموم تیرضا

 
, درمان یروان درمان تیماھ شده، شنھادیپ یابیو ھدف از ارز تیداده شده است: ماھ حیبھ من توض ریز، موارد موجود نیمطابق با قوان

 کھ وجود دارد احتمالی خطراتاز و من  معالجھ است، دخالت بدون ی کھنیگزیدرمان از جملھ جا یروش ھاگریو دینی، گزیجا یھا
 است را می دھم : لازممن  یسلامت یبراکھ  ریو مجوز خدمات ز تیرضا من .اگاه ھستم

 
                                                                                                                                                                                                ی  ابیارز .1
 ی                     درمانروان   ایمشاوره  .2
                                                                                                            )باشدمناسب  اگرلازم و ( یدرمان گروه ایو  یآموزش گروھ .3
                                                                                                                                                  ییدارو خدمات .4
                                                                                    مشاوره) و ،خدمات دادن ، ارتباط ع  دادن بھ خدمات دیگرارجا:  پرونده (بھ عنوان مثال تیریمد .5
 میدھد.قرار ریرا تحت تاث تی منکھ سلام گرید یو داروھا داروھای مخدری مصرف یبرا ینظارت غربالگر .6

 قیممکن است بھ من از طر را فوق ؛ خدماتدریافت میکنم اگر کھ مناسب بداند مرکزی کھ من از ان خدمات سلامتی اگاھی دارمن م
 کند.ارائھ ( تلفنی ویا تصویری)  غیرحضوریخدمات سلامتی 

است. تعامل با من  یبراکھ  یکیارتباطات الکترون گرید ایو  ییدئوی، ووسایل صوتیشامل استفاده از یرحضوریغخدمات سلامتی 
من بھ  رفتاروروان سلامتمربوط بھ  و یاطلاعات پزشک یبررس ایومشاوره  سلامتی ازاینطریق برای ارائھ دھنده خدماتمرکز 

ممکن است ( تلفنی ویا تصویری)  غیرحضوریخدمات سلامتی در طول استفاده میکند. آموزش ایو/ یریگی، درمان ، پ صیمنظور تشخ
متخصصان بھداشت از  گریدبا  ایبا من و/ام  یمن و اطلاعات سلامت شخصو رفتار  روان سلامت خچھیتار اتیجزئ، مرور یابیارز
 قرار بگیرد. مورد بحث یکیارتباطات الکترونو ، صوتدئویاستفاده از و قیطر

 وجود داردمورد استفاده  زاتیتجھ کامل ای احتمال خرابی کم کھ  ( تلفنی ویا تصویری) این است یرحضوریغسلامتی خدمات  خطر 
 ھ ( دارویی)نسخ مربوط بھ خدمات ایو/ ررفتاروان وخدمات سلامت  ارائھ ،یابیارز لیتکم در کارکنان یتواند منجر بھ ناتوان یکھ م
 طیشرا لیباشد کھ بھ دل نیتواند ا یم ( تلفنی ویا تصویری) یرحضوریغسلامتی خدمات   ارائھ خطر احتمالی دیگر در کی .شود

ھنوز ھم  یملاقات حضور ،یرحضوریغ خدمات ازطریق ملاقاتبعد از، یبا توجھ بھ مشکلات فن ای، و  روان  شماسلامت خاص 
 د.شوشما   یخصوص میتوانند باعث نقض حر یم یتیامن یپروتکل ھا اشکال در ،رناد طی، در شرانیعلاوه بر ا .ممکن است لازم باشد

 خواھد بود یقرار ملاقات حضور کی( تلفنی ویا تصویری)  یرحضوریغسلامتی خدمات خدمات  نیگزیجا

 ، بدون اتدر طول جلس موقع، از جملھ ھرملغو کن رھرزمانی کھ بخواھمد ایو  رحال حاضرد خود را تیرضا حق انتخاب دارم کھن م
درخواست کھ میتوتم  اگاه ھستممن رقراردھد. یتاثرا تحت  ایھر گونھ مزاخروج از ایخطر از دست دادن  ای، و مندرمان  اینک در

 اینگونھ ترجیح می دھم. کھاگر ت حضوری را بکنمخدما

 اگاھی دارم: غیرحضوریسلامتی خدمات  موارد زیر را  در رابطھ با دریافتاز من 

 نمی شود.نگھ داشتھ ( تلفنی ویا تصویری)   غیرحضوریسلامتی خدمات  ازضبط صدا  ایو  یدائم دئویو چیھ •
سلامتی در طول خدمات  اطلاعات ویا نشان دادن استفاده درمورد ایفرنیموجود فدرال و کال قوانین تمام •

 شود. یاعمال م( تلفنی ویا تصویری) غیرحضوری 
بھ من  سلامتی خدماتھ ام محافظت شود چھ این محرمانازاطلاعات ازحق قانونی ام اگاه ھستم کھ  باید من  •

 شود. ارائھ غیرحضوری حضوری یا
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 .ثبت شده اگاه ھستم روان رفتارو سلامت/یاز تمام اطلاعات پزشک یو کپ یدسترس خودم برای حقازمن  •
 برای نشان دادن  شخصی من اجازهو یکتب تیبدون رضا گریبھ اشخاص د اطلاعات ایو ریتصاو انتشار ھر گونھ •

)ATDمحافظت شده ( بھداشتیاطلاعات  )فرم اجازهPHI( وجود نخواھد داشت. 
سرویس  استفاده اضافھ ایو/ تلفن شارژاضافھجملھ  زا نھیگونھ ھز رکھ من بھ طور کامل مسئول ھ اگاه ھستممن  •

 ھستم.( تلفنی ویا تصویری)  غیرحضوریسلامتی خدمات  افتیدر در طول مرتبطاینترنتی 

 یبرا ازین شیپ کی دیبانداوطلبانھ است و  ( تلفنی ویا تصویری) غیرحضوریسلامتی و مشارکت در خدمات  رشیپذ کھ اگاه ھستممن 
 در نظر گرفتھ شود. گرید یبھ خدمات اجتماع یدسترس

ت دیگر خدماحق درخواست کھ  اگاه ھستممن  ،ھستم (Orange MHP and/or DMC-ODS) خدمات مدیکل اورنج کانتی نفعیمن ذرگا
،  تراپیست) ر(، درمانگمرتبط با منکارکنان شامل:  کھخدمات  ارائھ دھندهرییحق درخواست تغ یاو  در مدیکل سلامت روان یتخصص

 پرونده است را دارم.مسئول  ایو

من  کھ اگاه ھستممن . ودتماس گرفتھ شبامن  من تیو وضع شرفتیپ یابیارز برای ممکن استبعد ازاتمام شرکت دربرنامھ خدماتی  
 اگرترجیح بدھم می توانم بھ سوالھا جواب ندھم. 

( تلفنی ویا  غیرحضوریسلامتی خدمات آگاھانھ در مورد  یریگ میتصم برایازینمورد تمام اطلاعات  اینجانب رضایت دارم کھ
داده شده  حیبھ من توض( تلفنی ویا تصویری)  غیرحضوریسلامتی خدمات  زا یو عواقب ناش ایخطرات ، مزا را دارم.تصویری) 

می دھم  یمن گواھ سوالات من پاسخ داده شده است. متما داده شده، واطلاعات  نیسوال در مورد ا دنیپرس یفرصت برا بھ مناست. 
 طیکرد. در شرا مخواھ افتیدررا  تیفرم رضا نیاز ا یکپ کیو موافقم و  فھمیده امرا خوانده ام ، بالا اطلاعات   این کھ من

   ارائھ خواھد شد. حضوری  ایو   لیمیا قیاز طر در اسرع وقت تیرضافرم   نیاز ا یکپ کیمن  بھ یا اورژانسی یاضطرار

 

______________________________                                                    

   کننده مراجعھ/نفعینام ذ  

 

                  ______________________________                                                                         ___________________            

 تاریخ                                                                                                     کننده مراجعھ/نفعیذامضاء  

   

________________________                                                __________________________________ 

   کننده مراجعھ /نفعیذ ارتباط با                                                                            کننده مراجعھ ندهینماویا  مسئولام ن 

 

  ______________________________                                                          ___________________                                                                                         

 تاریخ                                                                                        کننده مراجعھ ندهینماویا مسئول امضاء 

 

______________________________                                                            ____________________                                               

             تاریخ                                                                                             شاھد/خدمات  ارائھ دھندهامضاء   

 

_ 


