
  3من  1الصفحة       موافقة على تلقي أدویة الأمراض النفسیة

         tA (Revised 3/19) Psychiatric Medication Consen F346 7921 

 
 موافقة على تلقي أدویة الأمراض النفسیة

 

     )MRN(رقم السجل الطبي  العمیلاسم 
لعلاج المرض النفسي المحدد في نموذج الموافقة ھذا و كذلك  )أو لطفلي(الوصفة الدوائیة لي  )أو لطفلي(أقر أني قد ناقشت مع واصف الدواء لي 

 .البدیلة و المتاحة )لعلاجاتا(تلقي ھذا الدواء و أیضاً العلاج  )أسباب(سبب 
 التشخیصات و / أو الأعراض و / أو السلوكیات لتلقّي دواء (أدویة) المرض النفسي التالي ما یلي:و / أو الأسباب تتضمن 

 
ونبذل قصارى جھدنا ھنا أشھر) من العلاج بالدواء.  3قد تظھر جمیع الآثار الجانبیة المشار إلیھا أدناه إما بعد فترة قصیرة أو طویلة (أكثر من *

دائمًا أن تبلغ  لمعالجة الآثار الجانبیة الملحوظة أو المحتملة، لا جمیع الآثار الجانبیة المحتملة التي یمكن سردھا أو حتى التنبؤ بھا. ومن الأھمیة
 القائم على وصف الدواء بأسرع وقت ممكن بأي آثار جانبیة تظھر.

 
   تفاعلات الحساسیة، والغثیان، والقيء، والصداع، والدوخة، والإرھاق، وجفاف الفم، قد تظھر مع جمیع الأدویة التي المحتملةالآثار الجانبیة :

وعند استخدام الدواء والإمساك، والإسھال، وتغیر الوزن، وتغیر أنماط النوم والیقظة، واضطراب الحركة، والضعف الجنسي، والعیوب الخِلقیة، 
شة العظام، وخلل الحركة المتأخر، واختلال وظائف الكبد / الكلى، واضطرابات الدم، والآثار الواردة أدناه التي ترتبط ھشاأشھر:  3لفترة أكثر من 

 بصنف معین من الدواء:

 (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) مضادات الذھان ________________________________ 
  
  

 آثار جانبیة إضافیة محتملة: زیادة سكر / دھون الدم، وتشوش الإبصار، والتململ، والرعشة، وتصلب العضلات، والمتلازمة الخبیثة لمضادات
ت الصرع، واضطراب النظم القلبي، وزیادة خطر الذھان (الحمى المرتفعة، والتصلب، والھذیان، وھبوط الدورة الدمویة والتنفس)، ونوبا

السكري، والمتلازمة الأیضیة، ونقص خلایا أشھر:  3العلاج لمدة أكثر من الإصابة بالسكتة الدماغیة والوفاة في المسنین المصابین بالخرف، 
یر قابل للعلاج وقد یظھر بعد التوقف عن تناول وخلل الحركة المتأخر (الحركة اللاإرادیة في الرأس، والعنق، والأطراف وقد یكون ذلك غالدم، 

   أشھر):  3. آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة أكثر من الأدویة)

 (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) مضادات الاكتئاب ______________________________ 
 _________________________________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________________________________ 

وتغیرات ل انتظام ضغط الدم، واضطراب النظم القلبي، : تشوش الإبصار، واحتباس البول، ونوبات الصرع، وخلآثار جانبیة إضافیة محتملة
أشھر:  3العلاج لمدة أكثر من  المزاج، وسرعة الانفعال، والعنف، والأفكار الانتحاریة والسلوك الانتحاري (خاصةً لدى الشباب)،

أشھر):  3بعد العلاج لمدة أكثر من  الضعف الجنسي، والمتلازمة الأیضیة، وخلل الحركة المتأخر. آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك
________________________________________________________________________________________ 

   
 (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) مضادات القلق / المنومات _________________________ 

  
  
 آثار جانبیة إضافیة محتملة: صعوبة التركیز، والتشوش، والخرَق، وفقدان الرادع، وأثر عكسي    
 أشھر:     3العلاج لمدة أكثر من الأفیوني، ذات التأثیر تآزري مع الكحول وغیر ذلك من العقاقیر، بما في ذلك المسكنات  
 ______________________أشھر): __ 3مل / الاعتماد، والإدمان. آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة أكثر من التح 

  ______________________________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________________________ 
 
 
 

     
  
  
 
 

 معلومات سریة خاصة بالمریض
See California Welfare and Institutions Code Section 5328 

 

 لقانوني)  _______ (الأحرف الأولى من اسم العمیل/الوصي ا

 :___/_______/________المیلاد تاریخ
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    (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) مثبتات المزاج ______________________________ 

  ________________________________________________________________________________________ 
  
  
 آثار جانبیة إضافیة محتملة: الطفح الجلدي / البثور المخاطیة الخطیرة، وآثار تھدد الحیاة، والتشوش،  
 نقص صودیوم الدم، أشھر:  3العلاج لمدة أكثر من واختلال وظائف الكبد/البنكریاس، ونقص خلایا الدم، والعیوب الخِلقیة،  
 __________________ أشھر): 3فالبرویك). آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة أكثر من  ومشكلات المبیضین (حمض 
  (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) العلاج باللیثیوم________________________________ 

حب الشباب، واضطراب الغدة أشھر:  3العلاج لمدة أكثر من ة التبول، والرعشة، والعیوب الخِلقیة، آثار جانبیة إضافیة محتملة: العطش، وزیاد
 ________________أشھر): ___________ 3الدرقیة، والفشل الكلوي. آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة أكثر من 

_______________________________________________________________________________________ 

    ،والطریقة، والمدة) دواء اضطراب قصور الانتباه وفرط الحركة (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار _______________ 
_______________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
): Atomoxetineأتوموكسیتین (آثار جانبیة إضافیة محتملة: نقص الشھیة / نقص النمو، والتململ، وخلل انتظام ضغط الدم / النظم القلبي. 

بأعراض الانفلونزا. للون الأصفر بالجلد، وألم البطن، وتحول لون البول إلى داكن، والأعراض الشبیھة تضرر كبدي نادر مع احتمال انتشار ا
الاضطرابات البنیویة الكامنة الذھان، والأفكار الانتحاریة، والعدوانیة، والوفاة المفاجئة غیر المبررة، ویصاحب ذلك بصفة رئیسیة المحفزات: 

. آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة والإدمانالاعتماد، التحمل / أشھر:  3ج لمدة أكثر من العلا(غیر المكتشفة) في القلب، 
   أشھر): 3أكثر من 

 _______________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
 ما ناقشناه من مواضیع أخرى:      
     
 . التفاعلات الممكنة بین الأدویة التي قد تحدث مع الأدویة والعقاقیر الأخرى. وأوافق على إخطار القائم على وصف الدواء لي / لطفلي 1    

 لاستخدام، أو الأدویة المتاحة دون وصفة طبیة أو یخص الاستخدام، أو تغیرات ا الأدویة، التي وصفھا آخرون، ومابأي أدویة، أو تغیرات في        
 المكملات الطبیعیة / العشبیة.       

 
 . الخطر المحتمل للدواء على الأجنة أو حدیثي الولادة الذین یرضعون طبیعیًا، وقد أخبرت القائم على وصف الدواء لي / لطفلي 2

 أقوم إخطار القائم على وصف الدواء لي إن كان ھناك أي احتمال أو نیة لأن أحمل أوإن كنت / كانت طفلتي حاملاً أو مُرضعة. وأوافق على     
 .بالإرضاع     

 

ب تم إبلاغي بالعلاج (العلاجات) البدیل المعقول الوارد أدناه وباحتمال التحسن أو عدم التحسن دون الدواء (الأدویة) المذكور أعلاه (یج
 إكمال ذلك):

_______________________________________________________________________________________ 

  (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) أدویة الأمراض النفسیة الأخرى 
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
 أشھر): _______________________________________ 3آثار جانبیة محتملة (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة أكثر من 

_______________________________________________________________________________________ 
 

 
 

  (الاسم، وأدنى / أقصى جرعة یومیة، ونطاق التكرار، والطریقة، والمدة) ____ الدواء المضاد لمرض باركنسون______________ 
  ______________________________________________________________________________________ 
الضعف الجنسي، والمیاه أشھر:  3العلاج لمدة أكثر من ر، والتبلد الذھني، وصعوبة التبول، آثار جانبیة إضافیة محتملة: تشوش الإبصا 

 أشھر): 3الزرقاء، وتوسع الأمعاء. آثار جانبیة أخرى (حددھا إن كان ذلك بعد العلاج لمدة أكثر من 
_______________________________________________________________________________________ 

 ______ (الأحرف الأولى من اسم/الوصي القانوني)  
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 . كما یمكنھا فینبغي تفادیھاقد تغیر الحالة الذھنیة،  الكحولیات و/أو المخدرات الترفیھیة / مخدرات الشارع /العقاقیر غیر المشروعة.  ولأن 3   
 خطیرة وتؤثر سلبًا على الأثر المقصود للأدویة الموصوفة.أن تسبب تفاعلات         

 
 . أنا / طفلي على درایة بأن الدواء یمكن أن یعوق قدرتي على القیادة أو تشغیل المعدات. ینبغي لي / لطفلي 4   

 مكن للدواء (الأدویة) الموصوف أن تفادي القیادة أو استخدام المعدات الثقیلة إلى أن أصبح / یصبح طفلي على علم بالكیفیة التي ی        
 یؤثر بھا عليّ / على طفلي. وأتحمل مسؤولیة الحفاظ على سلامتي / سلامة طفلي، وسلامة الآخرین.        

 
 . أوافق / یوافق طفلي على تلقي / إعطاء الدواء (الأدویة) بالطریقة الموصوفة، وخاصةً عند بدء الأدویة   5

 ات، والتحقق من أي آثار غیر معتادة أو سلبیة والاتصال بالقائم على وصف الدواء لي /أو خلال تغییر الجرع     
 إذا أصبحت الآثار السلبیة خطیرة. 911لطفلي. سیجرى الاتصال بالطوارئ /      

 
 .  قد یؤدي التوقف عن تناول الأدویة، وخاصةً بشكل مفاجئ، إلى آثار سلبیة خطیرة. لذا أوافق على مناقشة 6
 التوقف عن تناول الأدویة مع القائم على وصف الأدویة لي / لطفلي قبل القیام بذلك، وعلى اتباع النصیحة الطبیة بخصوص      

 التقلیل التدریجي لجرعات الأدویة إن كانت ھناك نیة للتوقف عن تناولھا.     
 
 المراجع السریریة المنشورة، والتوجیھات، بالإضافة . تم اختیار الدواء (الأدویة) بناءً على الأدلة المثلى المدعومة ب7    

 لرأي الخبراء، بالرغم من أن بعض الأدویة قد لا تكون حاصلة على موافقة إدارة الأغذیة والأدویة الأمریكیة         
        )U. S. Food and Drug Administrationلتي تتم مناقشتھا.) للاستخدام (الاستخدامات) في بعض الأحیان ونطاق الجرعة ا 

 
 إقرار وموافقة

ھذا أقر أن المواضیع المذكورة أعلاه قد تمت تغطیتھا بصورة مُرضیة، وأني قد وافقت على مخاطر العلاج بالدواء (الأدویة) المشار إلیھ ضمن 
اؤھا لي / لطفلي بدون موافقتي. یمكنني ھذا الدواء/ھذه الأدویة وأنھ لا یمكن إعطاؤه/إعط الحق في رفضالنموذج، وقبلت بھا. أدرك كذلك أن لي 

بذكر ذلك  أي وقتعلى العلاج بالدواء (الأدویة) المذكور أعلاه في  بإمكاني سحب موافقتيطلب المزید من المعلومات في أي وقت أریده، كما أن 
یع على ھذا النموذج وأن الصلة المذكورة صالحة إلى القائم على وصف الدواء لي / لطفلي. أشھد بموجب توقیعي أني أتمتع بالسلطة القانونیة للتوق

 وقانونیة.
 
 

    ___________________________________                         ________________________________________________________ 
 التاریخ                          توقیع العمیل (أو أحد الوالدین أو الوصي القانوني أو الوصي)                 

             
 
 

    ______________________________________________________________ 
 الاسم بأحرف واضحة إن لم تكن العمیل / الصلة القانونیة      

 
 

   ______________                    _______________________________________________   ________________ 
 توقیع القائم على وصف الدواء                                                                                  التاریخ   

Prescriber Signature  
   _______________________________________________          ___________________________  
 CA Medical License Number                                               م القائم على وصف الدواء بأحرف واضحة/مؤھلاتھاس   

Prescriber Print Name/Credentials  
  _______________________________________________ 
  )Name of Clinic(  اسم العیادة 
 

   _______________________________________________ 
 )Clinic Address(  عنوان العیادة 


	تتضمن الأسباب و / أو التشخيصات و / أو الأعراض و / أو السلوكيات لتلقّي دواء (أدوية) المرض النفسي التالي ما يلي:

