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我已经同我的精神科医生或执业护士
交谈过,他/她建议我/我的
孩子接受药物疗法医治症状

我们也商讨了合理的替代方案，如：_________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  目前没有合理的替代方案。医生开具的处方药品类型如下：
	药品
	类型 
抗抑郁剂、抗焦虑剂、情绪稳定剂、精神抑制药、其他
	 剂量 
(包括医嘱)
	服药次数
	 方式
（口服/注射）
	持续时间

	1.
	
	
	
	
	


	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	


我已了解服药剂量和服药时间，治疗期间服药剂量和/或次数如有变更，医生会和我讨论。  
 我已被告知可能产生的副作用包括： 
	 FORMCHECKBOX 
 肌肉僵硬/震颤
	 FORMCHECKBOX 
 嗜睡
	 FORMCHECKBOX 
 口干/视力模糊/便秘

	 FORMCHECKBOX 
 恶心/食欲变化
	 FORMCHECKBOX 
 性问题
	 FORMCHECKBOX 
 妊娠问题
	 FORMCHECKBOX 
 头昏眼花

	 FORMCHECKBOX 
 与其他药物、食物和疾病的互相影响
	 FORMCHECKBOX 
 糖尿病
	 FORMCHECKBOX 
 体重增加

	 FORMCHECKBOX 
 其他_________________________________________________________________________


我了解这些都是服药后常见的副作用，同时也明白可能还会有其他不常见的副作用。我也了解我应该立即告知我的精神科医生或执业护士病情上的变化 （如头昏眼花、严重镇静、皮疹）,如我怀孕和/或我因为其他疾病可能需要服用其他药物或医生为我开具了其他处方药。
除了上述副作用，我了解还可能出现长期服药引起的其他副作用（3个月后出现） 如： FORMCHECKBOX 
除上述所列副作用再无其他副作用 
 FORMCHECKBOX 
 请说明不同于上述副作用的长期副作用 ______________________________________
我明白一些抗精神病药物可能产生副作用迟发性运动障碍， 可能会导致舌部、面部、颈部、四肢或躯干不由自主的运动，甚至停药后症状依然持续。
我明白是否接受药物治疗由我决定，但如果决定停药，我应该首先与我的精神科医生/执业护士进行讨论。
我明白我的精神科医生/执业护士认为这种药物疗法对我有帮助，但并不保证结果。
 FORMCHECKBOX 
  我已阅读此表    FORMCHECKBOX 
  有人已向我阅读此表
 FORMCHECKBOX 
  此表已以____________________向我进行了解释。
如果此表翻译版本已由客户和/或负责人的成年人签字，翻译版必须附在英语版后面。
我已获得此表信息的解释, 我同意服用医生开具的处方药。我了解我可以随时撤回同意。
签字： 
签字： 

(客户)
(父母/法定监护人/保护者)
我已解释上述药物治疗的好处、副作用和风险，并已获得患者/负责任的成年人的知情同意。
签字：_____________________________________  日期：__________
                             (精神科医生或执业护士和科室)
	按照本州和联邦法律制度，包括但不限于相关福利与机构法规、民法和HIPAA 隐私标准，特将此保密信息提供于您。严禁未经相关客户/授权代表书面授权复制此信息进行进一步披露，除非法律另有规定。达到最初请求的规定目的后须销毁此信息。
	姓名：



    精神健康科 ID#:
机构：



            提供者#：
洛杉矶县 - 精神健康科
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