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 وكالة الرعاية الصحية في مقاطعة أورانج
 خدمات الصحة السلوكية

 موافقة مسبقة لتقديم الخدمات

ORANGE COUNTY HEALTH CARE AGENCY 
BEHAVIORAL HEALTH SERVICES 

INFORMED CONSENT FOR SERVICES 

 الموافقة العامة

General Consent 

طبيعة والغرض من التقييم المعروض )الذي قد يشمل على الاختبارات النفسية(، وطبيعة العلاج النفسي،  وفقا للقانون الحالي، سبق وتلقيت شرح لما يلي: 
على الخدمات والعلاجات البديلة، وطرق العلاج الأخرى بما في ذلك بديل عد وجود علاج، وأنا أفهم المخاطر التي تنطوي على ذلك. أوافق وأخول الحصول 

 افيتي:التالية الضرورية لصحتي وع

In accordance with existing law, the following has been explained to me: the nature and purpose of the 

proposed evaluation (which may include psychological testing), the nature of psychotherapy, alternative 

therapies, and other treatment methods including the alternative of no therapy, and I understand the risks 

involved. I consent and authorize the following services necessary for my health and well-being: 

 التقييم .1
 الاستشارة أو العلاج .2
 التعليم الجماعي أو العلاج .3
 الدعم الدوائي .4
 المثال؛ الإحالات، الربط، الاستشارات(إدارة الحالة )على سبيل  .5
 الفحص تحت الملاحظة والرص للمواد والأدوية الأخرى التي قد تؤثر على صحتي وعافيتي. .6

 
1. Assessment  

2. Counseling or Therapy 

3. Group Education or Therapy 

4. Medication Support 

5. Case Management (e.g., referrals, linkage, consultations) 

6. Monitored screening for substances and other drugs that effect my health and well-being 

 

هو أمرٌ طوعي ولا يعتبر شرطا أساسيا للحصول على الخدمات المجتمعية الأخرى.  أنا أفهم أن القبول والمشاركة في نظام الصحة السلوكية 

I understand that acceptance and participation in the Behavioral Health system is voluntary and shall not be 

considered a prerequisite for access to other community services. 

الأخرى القابلة  Short Doyle/ Medi-Calأو  Medi-Cal، فأنا أفهم أنني احتفظ بالحق في طلب خدمات Medi-Calوإذا كنت مستفيدا من برنامج 

 لاسترداد التكاليف ويحق لي أن أطلب تغيير مزود الخدمة، شخص من الموظفين، المعالج و/أو مدير الحالة.

If I am a Medi-Cal beneficiary, I understand that I retain the right to request other Medi-Cal or Short 

Doyle/Medi-Cal reimbursable services and have the right to request a change of provider, staff person, 

therapist, and/or case manager. 

ت لا سؤال في أي وققد يتم الاتصال بي بعد مشاركتي في البرنامج من أجل تقييم الحالة والتقدم المحرز. أنا أفهم أنه بإمكاني اختيار عدم الإجابة على أي 

  ك. ارغب في القيام بذل

I may be contacted after my participation in the program has ended to evaluate my progress and condition. I 

understand that I may choose not to answer any questions at that time if I do not wish to do so. 
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لاتخاذ قرار بناءً على بينة معرفية بشأن خدماتي. أقر بأنني قد قرأت وفهمت وأوافق على ما سبق  أنا راضي بأنني تلقيت جميع المعلومات ولست بحاجة
هذا المستند للعميل و/أو وكيلها/ وكيلتها أو الطرف المسئول.( ة من  ة منه. )يجب إعطاء نسخ  وحصلت على نسخ

I am satisfied that I have received all the information I need to make an informed decision about my services. I 

certify that I have read, understand and agree with the above and have received a copy. (A copy of this 

document is to be given to the client or to her/his agent or responsible party.) 

 

________________________________________ 
        اسم العميل/المريض

Client/Participant Name 

 

________________________                       ___________________________________ 
 التاريخ       توقيع العميل/المريض

Client/Participant Signature      Date  
 
 

________________________                       ___________________________________ 
 التاريخ      توقيع الطرف المسئول/الممثل

Responsible Party / Representative Signature  Date                                  
 
 

________________________                       ___________________________________ 
هد مة/الشا  التاريخ       توقيع مزود الخد

Provider / Witness Signature       Date   
 

 


