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 خدمات 

  متخصص   به توسط  به درمان  ازیکه ن  دارند   ی مشکلات عاطف  ا یروان    ی ماری که ب  ی افراد   یبرا  آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس

 ادامه   ی برافرد    یی مانع تواناهستند که    د یشد   یمشکلات به قدر   ا ی  های ماریب  نی . اکند ی ارائه مرا      سلامت روان  یتخصصخدمات  ،  د ندار  را

مروزانه  یهات یفعال تخصص.  شوند ی اش  روان  یخدمات   خدمات   مشاوره،  /یدرمانروان  ،یشناختروان  آزمونشامل    تواندی م سلامت 

  شتریکسب اطلاعات ب  ی. براشود   مرتبطخدمات    گریو د   یصیتشخ  یروندها  ،یشگاهیآزما  یها، تستپرونده  تیری، مد دارو  ،یبخشتوان

به    خدمات  نیا  هدربار لس  یتخصصخدمات    نفعانی ذ  یراهنما   کتابلطفاً  شهرستان  روان  کن  آنجلس سلامت  :  د یمراجعه 

rights/-services/patients-https://dmh.lacounty.gov/our .    راهنما    کتاب  نیاز ا  یانسخه  د یتوانی م  د یخواست  که هر زمان

 .د یرا درخواست کن

 توسط   آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس  سامانه در  مراجعه کننده  /  رجوعارباب به  شده    ارائه  سلامت روان  یتمام خدمات تخصص

 ی هادر مکان خدمات  ممکن است    باشد،  مراجعه کننده/رجوعاربابنفع درمان  به که    یدر صورت.  شود ی هماهنگ م  یندگینما  کی کارکنان  

 شوند یآنجلس اداره مسلامت روان شهرستان لس  سازمان  توسط  میمستق  طوربه  که  یادهندهارائه  مراکزکردن    دایپ  یارائه شود. برامختلف  

  آنجلس سازمان سلامت روان شهرستان لس  یهاه دهندارائه  فهرست، لطفاً به  آنجلسدر سراسر شهرستان لسمراکز طرف قرارداد    و

 . /https://dmh.lacounty.gov/pd: د یمراجعه کن

 ارائه خدمت 

 لیمیا  وامن    کامیپ،  تلفن،  از راه دور   درماناز    آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس  ، سلامت روان  ی خدمات تخصص  ههنگام ارائ

( و تلفن  یری و تصو  ی)با ارتباط صوتاز راه دور    درماننحو برآورده کند.    نیمان را به بهتر رجوعارباب   ی ازهایتا ن  کند ی استفاده م  امن

به    یبهتر  ی دسترس  ،مانرجوععلاوه بر ارتباط با ارباب   توانندی کارکنان م  هاآن  قیطر  ازهستند که    ییها( روشی)با ارتباط صرفاً صوت

در روان صحبت و تلفن با کارکنان سلامت  ایاز راه دور  درمانبا استفاده از  توانند ی م رجوعارباب فراهم کنند.  نماخدمات تحت پوشش

سرعت  به  توانند یم   ما  کارکنان  که  هستند   ییهاروش  گرید   امن  لیمیامن و ا  امکیپ  کنند.  استفادهخدمات سلامت روان    از  مکان خود /منزل

سازمان سلامت روان   د ییموردتأ  یابرنامه   ق یطر  ازامن    ی هاک امیپ گفتگو کنند.    شاندرباره خدمات  مانرجوعبا ارباب   مؤثر  طوربه و  

  ی درمان  یادآورهایملاقات و    وقت به    شود،ی اشتراک گذاشته م  به امن    امکیپ  قیاز طر  که  یو اطلاعات   شوند یارسال م  آنجلسشهرستان لس

هر زمان اطلاعات   رجوعارباب . مهم است که  کنند یاستفاده نم  ی درمان  ا ی  یصیاهداف تشخ  ی امن برا  امکیپد. کارکنان از  شویمحدود م

از راه دور،   درماندر مورد    شتریکسب اطلاعات ب  یشان را مطلع سازند. براسلامت روان  خدماتدهندگان  ارائهد،  رک  ر ییتغشان  تماس

 .د یکن مراجعه  ریسؤالات متداول در ز صفحهامن به  لیمیامن و ا امکی، پتلفن

در صورت تمایل  د،  نارائه شو  یتلفن   ایاز راه دور    درمانبه صورت    د نتوانی که م  راپوشش  حق دارند تمام خدمات تحت   رجوعارباب

  یاست زمان یحضور  یهاملاقات یبرا وآمد رفت در دسترس بودن خدمات شامل  Medi-Cal. پوشش کنند  افتیدر یحضور صورتبه

 یخدمات اعضا  هبا ادار  وآمد،رفت   خدمات  افتیدر  مورد در  به اطلاعات  یدسترس  یبرا  .ستند ین  دسترس  در  یراحتمنابع موجود به  گریکه د 

 cal/Pages/Transportation-https://www.dhcs.ca.gov/services/mediبه آدرس    ایصحبت  شده  تیریمد مراقبت  طرح  

.aspx د یرجوع کن. 

 صغیر /نابالغدادن افراد  ت یرضا ییتوانا

  ت یرضا  شانکودک  طرف خدمات از    افت یدر  ی برا  شانیقانون  (ی )هاسرپرستمعمولاً    سال(  ۱۸  ر یز  رجوعارباب )مثل    نابالغافراد    یبرا

.  دهند   تیرضا  انشخدمات خود به    بتوانند   است  ممکنتر(  و بزرگ  هسال۱۲)  نابالغهست که در آن افراد    ییهات یحال، موقع   نید. با اندهی م

 ایمشخص کند که آتا    کند یم  لیرا تکم  نابالغافراد    هنامتیرضابخش    متخصص  کی،  است  یمقتض  یدرمان  نظر  ازکه    شود اگر مشخص  

  تیگردان رضاروان  یداروها  یراب  د نتوانینم   نابالغد  افرا.  است  بالغ خدمات    ی برا  تیو رضا  در   مشارکت  ی برا  ی به حد کاف  نابالغفرد  

  یقانون   سرپرست  Medi-Calاز    یی به جدا  لیخود، ما سلامت روان    یخدمات تخصص  یبرا   ت یعلاوه بر رضا  نابالغد  افرااگر  د.  نده

  سازمانبا    د ی ، با(منجر شود   شان از درمان   شانی قانون  سرپرست  یاطلاعی به ب  تواند ی م د )که  نکن  برقرار خود را    Medi-Calد تا  نخود باش

د. جهت کسب  ن کار کن  خدمات حساس  ای  نابالغافراد    تیرضا  با  Medi-Calدر    تیعضوجهت  (DPSS)   یعموم  یخدمات اجتماع

 https://dpss.lacounty.gov/en/health/teens.html:  د یمراجعه کن ت یسا نی، به اطرح نیا هدربار شتریاطلاعات ب

 

 ۵از   ۱صفحه 

https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/
https://dmh.lacounty.gov/pd/
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Transportation.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/Transportation.aspx
https://dpss.lacounty.gov/en/health/teens.html
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 بزرگسال نفعانی ذ ی برا یدرمان یهامراقبت  شده نییتعشیازپ یها دستورالعمل

مگر آنکه تحت محافظت باشند    رند یبگ  میدرمان خود تصم  روند درمورد    کهحق را دارند    نی ا  Medi-Cal  شتریسال و ب  18  نفعانی تمام ذ 

  یهامراقبت  شدهنییتعشیازپ  دستورالعملد.  ر یبگ  میآنها تصم  یدرمان  یهامراقبت درمورد    که  باشد   داده شده  اجازه  یثالث  به شخص  ای

د درمورد نتوانن  ندهیکه در آ  یموقع  یبراد  نخود را ابراز کن  یهاستهاخواز قبل    دهد ی د اجازه مافرااست که به    یقانون  یسند   درمانی

اطلاد رنیبگ  میتصمخود    یدرمان  یهامراقبت  تمام  پزشک  یدرمان  یهامراقبت   شدهن ییتعشیازپ  یهادستورالعملعات  .  سوابق    یدر 

ب.  شود ی م  ینگهدار  رجوعارباب   ثبت   هو نحو  درمانی  یهامراقبت   شدهنییتعشی ازپ  یهادستورالعمل  هدربار  شتر یجهت کسب اطلاعات 

 . د یکن مراجعه ریبه بخش سؤالات متداول در زآن  یقانون

  Open Paymentsداده  گاهیپا

 مورد در قیدق اطلاعات که دارد ی ( ملزم مPhysician Payments Sunshine Act)  نیشاپزشکان سان یهاقانون فدرال پرداخت

  همگان   دسترس  در  پزشکان،  به  یکیولوژیب  مواد  و  یپزشک  یهادستگاه  دارو،  کنندگان  د یتول  ی( از سو10$)   دلار  ده  از  شی ب  یهاپرداخت

و سازنده   ییدارو  یهاکه شرکت   ییهاپرداخت  یجستجو  یفدرال است که از آن برا  یابزار  Open Paymentsداده    گاهیپا .رد ی گ  قرار

بدستگاه و  پزشکان  به  مدهند می   یآموزش  یهامارستانیها  استفاده  پاشود ی ،  م  Open Paymentsداده    گاهی.  در    توانی را 

http://openpaymentsdata.cms.gov افتی.   

 

 

Just4Me 

Just4Me   کند ی فراهم م  را تان  سلامت روان  پرونده درمانی /آسان و امن به سوابق    یاست که دسترس   رجوعارباب   نی پورتال آنلا  کی  .

 portal/-client-https://dmh.lacounty.gov/just4me:  د یکن د یما بازد   ت یلطفاً از وبسا ، شتریب اطلاعات کسب  یبرا

 

 : که آگاهید /د یشوی ، متوجه مسآنجلسازمان سلامت روان شهرستان لسبه خدمات  تی با اعلام رضا

خدمات تخصصی سلامت روان شهرستان    نفعانی راهنمای ذ  کتابسلامت روان که در    ی تخصصخدمات  از    ک ی از هر  تا    د یحق دار .1

 .د ی مشارکت کن  هاآن  از ی منتخبو در  د یشوآمده، مطلع  آنجلسلس

آنجلس  سازمان سلامت روان شهرستان لس  سامانه از    هم بدون اینکه لازم باشد خدمات دیگری را    د یکن  افت یخدمات در  د یحق دار .2

 . دریافت کنید 

  دیدهدرخواست    د یهستند و حق دار  یار یاختامن    امکیپ  ا ی/و  امن  لی میر، تلفن، ااز راه دو  درمان تمام خدمات از جمله استفاده از   .3

 .کند   ریی تغکارکنان(   ای  یندگینما) خدمت هدهندارائه

در طول جلسه   یاز جمله هر زمان  یدر هر زمان   یروش ارتباط  ایخدمت، نحوه خدمت،    گونههر  به که    د یحق انتخاب را دار  نیا .4

  یایمزا  یریگبازپس   ای  دادناز دست    خطر  ای  یآت  درمان  ،مراقبت  امکان  یرو  ر یتأث  بدون  د یریبگ  پس  را  تانت یرضا  ا ی  د ینده  تیرضا

  های روش  شود که مشخص    ی در هر زمان  توانند ی م  زی کارکنان سلامت روان ن  .گرفت ی م   تعلق  شما   به  صورت   نیا  ریغ   درکه    یطرح

 ی هاوهیش  ای  خدمت  هایروش  آناستفاده از    امکان  ستند،یارتباط ن  ایابزار ارائه خدمت و/  نیبهتر  یارتباط  یهاروش  ا یت  اخاص خدم

 . کنند  سلب را یارتباط

امضا   یسوگند محرمانگ   کیسالانه    ، شانشرط استخدام  کیبه عنوان    آنجلسلس  شهرستان  روان  سلامت  سازمانتمام کارکنان   .5

فدرال،   ی محرمانگ  یهاهیو رو  نیکه طبق قوان  یموارد   دربه جز    رجوعارباب که آنان را از به اشتراک گذاشتن اطلاعات    کنند ی م

 . دارد ی سازمان مجاز است، بازمو  یالتیا

ثبت  پرونده درمانی شما  /  ینیمراقبت مهم است، در سوابق بال  یبرا  آنها  صیبه تشخ  کارکنان کهشده به    دادههر گونه اطلاعات   .6

منظور شما و به   یازها ین  با   ناسبتمورد درمان م در  ی ریگم یهنگام تصم  یدرمانگروه  /که کارکنان    شود   حاصل  نانیتا اطم  شود ی م

 دارند. یمورد شما دسترسدر اطلاعات نیترکامل  به مراقبت ت یفیک

وارد شده است و  آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسسلامت    یکیسوابق الکترون  سامانه  درشما    ینیو بال  یآماراطلاعات   .7

در درمان شما   لیدخ مجاز افراد  گریو د  آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسکارکنان  دسترس دردر صورت لزوم  تواند ی م

 ۵از   ۲صفحه 

http://openpaymentsdata.cms.gov/
https://dmh.lacounty.gov/just4me-client-portal/
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ً .  رد ی بگ  قرار مراجعه    آنجلسسلامت شهرستان لس  ه ادار   یخصوص  م یحفظ حر  یهاوهیش  هیبه ابلاغ  شتریجهت کسب اطلاعات ب  لطفا

 .د یکن

  یبه ناتوان  منجر  تواند یاست که ممورداستفاده    زاتیکامل تجه  ای  یاز راه دور و تلفن شامل نقص جزئ  درمانخطر بالقوه خدمات   .8

 خدمات سلامت روان شود. هارائ درموقت کارکنان سلامت روان 

تا    د یاجازه ده  آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسکه به کارکنان    د یکنیامن قبول م  امکیپ  ایامن و/  لیمیدادن به ا  تیبا رضا .9

 امن ارسال کنند. لی میامن و ا کامیپ  قیطر ازسلامت روان و مراقبت از شما را   تیاطلاعات مربوط به وضع

 ه دهند هارائ  با   د یبا استفاده نخواهند شد.    یصیاهداف تشخ  ا یو/اضطراری    ا یشرایط اورژانسی    ی امن هرگز برا  امک یامن و پ  لیمیا .10
  چ یه.  د ی صحبت کناورژانسی یا اضطراری    طیدر شرا  ای  یکار   یتماس با آنها پس از ساعات عاد راه    ن یبهترتان درمورد  خدمات

 .شود ی نم رفته یپذ امن  امک یپ ایامن  لیمیا قیاز طر یاب یارز یبرا یدرخواست
 

با  دارد.    وجود   تانی شخص  ( ی ها)دستگاه  یبرا   ی فن  ی، ملاحظاتامن  امکی پ  ایو/  امن  لیمیاز راه دور، تلفن، ا  درمان هنگام استفاده از  

 :باشید ی رمیز موارد  از آگاه/متوجه دادن، تیرضا

باعث   آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس  د ییموردتأامن    لیمیا/امن  امکیاز راه دور، پ  درمان  برنامهکه نصب    یورتدر ص .1

 .رد یپذ ی نم را  یتیمسئول چیه آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسدستگاه شما شود، در  یب یآس ای اشکالهر گونه اختلال، 

تان در معرض خطر قرار  دستگاه  که  یصورت  در.  د ی هست  تانیهابرنامهدستگاه و    ید و نگهدارکارکر  ت،یریمد شما مسئول کامل   .2

نه محدود    یولعات شامل  اطلا  یمورد افشادر  یتیمسئول  چیه آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسشود،    دهیدزد   ایگم    رد،یگ

 تان نخواهد داشت.در دستگاه موجود شده سلامت اطلاعات محافظت به 

مگر آنکه شما    دهد ی نم  رااز راه دور    درمانو    ی ضبط جلسات شامل جلسات تلفناجازه    آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس .3

 .د یباش داده تیرضا  حیصر طوربه تانمتخصص و 

  درمان اطلاعات شما را از تعاملات    ای  یی شناساقابل  یشخص شما عکس    تیبدون رضا آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس .4

 .دهد ی نم  قرار نهادها ر یسا ای پژوهشگران اریاز راه دور در اخت

پاسخ   ایو/  خواند ی م  کند،فت می دریا  تان آن رادرمان   ه کنند ارائه که    یو زمان امن    لیمی ا  ا ی/و  امن   امکیپ  ارسال  زمان  نیممکن است ب .5

 آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسشده و    دهید   ل یمیا/امکیپ  اطلاعات  ایآ  که   دیدانی نم  شماوجود داشته باشد.    ریتأخ  دهد،ی م

 .کرد  د یخواه افتیدر پاسخ یزمان چه که  کند  ینیبشیپ تواند ی نم

  ی اطلاعات متن  افت یارسال و در   یبرا   نه یتنها گزآنجلس  سازمان سلامت روان شهرستان لس  د ییموردتأامن    لیمیامن و ا  امک یپ .6

 است.آنجلس سازمان سلامت روان شهرستان لسبه کارکنان  (امن لیمیامن و ا  امکیپ)

  نهیهز  ایه  استفاده از دادشما مسئول هرگونه  امن،    امکیاز راه دور، تلفن و پ   درمان  یبرا  تانیدستگاه شخصهنگام استفاده از   .7

 . د یهست امک یپ

 کمک کند.   یزیربرنامهدرمان و    هممکن است به کارکنان سلامت روان در ارائامن    لیمیامن و ا  امکیپ  قیاز طر  یاطلاعات ارسال  .8

امن مدنظر   امکیپ  ای  لیمیخطر وجود دارد که ا  نیا  شود،ی امن ارسال م  یابزارها  قیاز طرامن    ( ی )هاامک یو پ  )ها( لیمیگرچه ا .9

 . شود   ارسال یاشتباه تلفن  شماره ای لیمیبه آدرس ا  ناخواستهشما ممکن است  یبرا

  

 ۵از   ۳صفحه 
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اعلام   آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس از روان سلامتخدمات  افتیدر ی، موافقت خود را برا________________________، جانبنیا
.دارمیم

پاسخ من یهاپرسش تمام به و کنم مطرح اطلاعات نیمورد ادر را خود یها پرسش که داشتم را فرصت نیا. امخوانده را نامهتیرضا نیاطلاعات موجود در ا
 . فهممیمشده را داده  ی. من تمام اطلاعات کتباست شده داده

 ریخ از راه دور هستم.      بله   درمانخدمات   از استفادهموافق 

 ریخ هستم.         بله   یاز خدمات تلفن استفادهموافق 

 ریخ  بله   ارتباط هستم.     ی امن برا امکیموافق استفاده از پ

 ریخ ارتباط هستم.     بله   یبرا امن لیمیموافق استفاده از ا

__________________________________________________________امن:  لیم یا ایاز راه دور و/ درمان یبرا   لیمیآدرس ا

_____________________________________________________________امن:  امکیپ ا یو/ یتماس تلفن ی شماره تلفن برا

 ریخ  بله   است.                 شدهداده  اطلاعاتبه من  یمراقبت درمان نیشیپ یهاالعملدرمورد دستور

 ریخ        بله     .دارم شدهثبت  یمراقبت درمان نیشیپ  العملدستور کی حال حاضر  در
 .میده قرارتان ی نی بالدر پرونده  تا دیبه ما بده ی، لطفاً رونوشتبلهاگر 

_____________________________________     ________________        
خیتار مراجعه کننده/رجوع ارباب یامضا

_____________________________________     ________________     _________________                     
تاریخ                      رجوعنسبت با ارباب                                               بزرگسال مسئولامضای  

ی ضرور  مواقعوالد فرد نابالغ در  ای  دارندهنگه،  سرپرست =*بزرگسال مسئول

نه محدود به قانون رفاه و مؤسسات   یول  شامل  فدرال  و  یالتیا  مقررات  و  ن یقوان  طبق  محرمانه  اطلاعات  نیا

ار یسلامت، در اخت  مهیب  ییگوپاسخ  و  انتقال   تیقابل  قانون  یخصوص  میحر  یو استانداردها  ی، قانون مدنمرتبط

 ندهینما/رجوعارباب  یبدون اجازه کتب  شتریب  ی افشا  یاطلاعات برا  ن یاز ا  یبرداراند. نسخهشما قرار گذاشته شده 

کار را داده باشد.    نی قانون اجازه ا  نکهیممنوع است، مگر ا  شودی اطلاعات به او مربوط م  نیکه ا  یشخصمجاز  

 . است یالزام شد، محقق یشده در درخواست اصلمقصود عنوان نکه یااطلاعات بعد از  نیبردن ا نیب از

_____________سازمان سلامت روان:  ییاشماره شناس _____________________نام

____________________ : خدمات دهندهشماره ارائه  ________________: یندگینما

آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس 

۵از   ۴صفحه 
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 پر شود کارکنانتوسط  دیصفحه با نیا

 .  رفتینپذ  کرد  افتیبه او داده بود در __________را که  نامهت یامضاکننده رونوشت رضا ______________در 

 نام  اول حروف                                                                  خیتار            

 بزرگسال مسئول به ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ترجمه شد.  یا/ورجوع ارباب  یبرا  نامهت یرضا نیا  

   شود. یسی نسخه انگل  مهیضم  دیشده بااست، نسخه ترجمه شده بزرگسال مسئول امضا  یا/ورجوع ارباب توسط   نامهت یرضااز این  شده ترجمه   ایاگر نسخه        

 اعلام شد.   یضمن/یشفاه تی ا. در ــــــــــــــــــــــ رضتا امضا کند ستیدر دسترس ن / ستی بزرگسال مسئول قادر به امضا ن و/یارجوع ارباب   
 خ یتار                                                                                                           

او   یاست و امضا  طی امضا کردن واجد شرا  یکه فرد نابالغ برا  امکرده  دییخود امضا کرد و من تأ  سرپرست/ نیوالد  تیرجوع نابالغ است و فرم بالا را بدون رضاارباب   

 (. دیکن مراجعه ریفرد نابالغ در ز تیاست )به بخش رضا دأییتمورد

   ریخ    بله  ؟ هستافراد نابالغ  تی رضا با Medi-Calعضو رجوع ارباب ایاگر بله، آ   

   مطالبه شوند. Medi-Cal یپرداخت برا  رقابلیغروند  نیقوانتحت  دید نابالغ است، تمام خدمات باافرا تیبا رضا  Medi-Cal عضواگر فرد نابالغ : توجه

را در    سؤالات متداول نیخدمات و همچن نامهتی. صفحه اول رضاستین مقدور  اواز طرف  یشخص ایخود فرد  تیگرفته شده است و رضا جوابیه دادگاهحکم دادگاه/  

  م.اه بزرگسال مسئول قرار داد و/یارجوع ارباب  اریاخت
            _________________________________________________________                             __________________________ 

 خ یتار                                      کار                                                  ی رویکارمند/عضو ن یامضا                                                 

 : دیانتخاب کنرا درمورد فرد نابالغ  بخش)های( صادقلطفاً : فرد نابالغ تیرضا

  ۷۱۲۰صادر شده است )قانون خانواده  یی او کارت شناسا یبرا یو رانندگ ییاداره راهنما توسطو نیست خود  سرپرست/ نیوالد دیگر تحت سرپرستیفرد نابالغ  این طبق حکم دادگاه  :آزاد  

 یک رونوشت از کارت شناسایی باید ضمیمه این فرم شود.  (.ایفرنیکال

قانون کارت خدمتش باید ضمیمه این فرم شود )این فرد نابالغ باید در حال حاضر مشغول خدمت در نیروهای مسلح ایالات متحده باشد. یک رونوشت از    :در حال خدمت در نیروهای مسلح   

 (. ایفرنیکال ۷۰۰۲خانواده 

 فرم شود.  ن یا مهیضم دی(. رونوشت سند ازدواج باایفرنیکال ۷۰۰۲)قانون خانواده  یا بوده است  استمتأهل فرد نابالغ  نی: ا هلأمت  

 کالیفرنیا(.  ۶۹۲۲)قانون خانواده  شود با توانایی اعلام تمام موارد زیر، مستقل شناخته میفرد نابالغ  این : مستقل  

 . هستم( تولد  تاریخ)   ______________ متولد و   دارم شتری ب ای سال  15 •

 جداست.  امیقانون سرپرست یا  نی که از خانه/محل اقامت والد کنمیم یخدمات زندگ برای   رشی در پذ  شدهنشانی دادهدر  •

 . کنمیم  تیری مد  خودم را مایمال امور کردم، ذکر خدماتبرای   رشی پذ  در که یایطور که در اطلاعات مالهمان •

 .کنمرا نقض  نامهتی رضا  نی چون نابالغ هستم اتوانم نمیبر عهده خودم است و   مخدمات سلامت روان   نهی هز  هک  دانمیم •
 

 .های زیر باید توسط یک متخصص مجاز سلامت روان تأیید/انتخاب شودگزینه
 

 کالیفرنیا(.  ۶۹۲۴وجود دارند )قانون خانواده   زیرشرط  هر چهار که کنمیم یدارد. گواه ازیفرد نابالغ به خدمات سلامت روان ناین به خدمات سلامت روان:  ازین  

 کند.   مشارکتشده ارائهست که هوشمندانه در خدمات ه  بالغ قدر کافیبه دارد و  شتری ب ایسال  12رجوع ارباب    . 1

 .  ه شد رجوع تماس گرفت( اربابی)هاسرپرست/ (ن)یوالدبا  _______________________توسط   ___________________در     . 2

 تاریخ                              

 __________ ______________________________________________________________________________ زیرا نشدتماس گرفته      

 . دخیل هستند  شدهارائهدر خدمات  رجوع:  ( ارباب ی)هاسرپرست/( ن)یوالد    .3

 . ستندی شده نارائهدر خدمات  مشارکت اسبمن/ستهیشا کنند.    مشارکتدر درمان  آمادگی ندارند  ای خواهند ینم 

 را دارد:  ریز طیاز شرا یکیرجوع ارباب     .4

 کودک وجود دارد.سوءاستفاده از آزار/ ایبا محارم  یاحتمال زنا   .وجود دارد  روانی یا یجسمجدی  بیخطر آس ، به او داده نشود مشارکت اگر اجازه   

   ن یا هزینه  و    رعایت شده  ریز  معیارکه هر سه    مکنیم  ی. گواهقدر کافی بالغ استبرای مشارکت در درمان سلامت روان به  نابالغ/صغیر  رجوعاربابدرخواست خدمات سلامت روان:     

نخواهد    Medi-Cal به عهده هرگز  معیارها را دارد،   نیکه تنها ا   یرجوعارباب شده به  هزینه خدمات ارائه(.  ۱۲۴۲۶۰  یمنیو ا ی)قانون سلامتمطالبه نخواهد شد     Medi-Calخدمات از

 . باید در دسترس باشند یگرید  منابع مالی؛ بود

 کند.   مشارکتشده ارائهست که هوشمندانه در خدمات ه  بالغ قدر کافیبه دارد و  شتری ب ایسال  12رجوع ارباب     .1

 .  ه شد رجوع تماس گرفت( اربابی)هاسرپرست/ (ن)یوالدبا  _______________________توسط   ___________________در        .2

 تاریخ                              

 ______ __________________________________________________________________________________ زیرا نشدتماس گرفته       

 . دخیل هستند  شدهارائهدر خدمات  رجوع:  ( ارباب ی)هاسرپرست/( ن)یوالد    .3

 . ستندی شده نارائهدر خدمات  مشارکت مناسب/ستهیشا کنند.    مشارکتدر درمان  آمادگی ندارند  ای خواهند ینم 

  نخواهد شد. زیرجوع تجو ارباب یبرا   پزشکیروان یداروها سرپرست،خدمات توسط والد/  نامهتی فرم رضا ینکته: بدون امضا

          
__________________________________________________________________                                __________________________ 

 خیتار                                                                                    متخصص مجاز سلامت روان و تخصص امضا                                

 ۵از   ۵صفحه 
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 سؤالات متداول 

 امن لیمیا و امن امکیپ ،از راه دور، تلفندرمان 

 

 با کارکنان سلامت روان دارند؟ یحضور با جلسات  یچه تفاوت یدور/تلفن از راه درمان خدمات  

در جلسه وجود  خیلی کمی  تفاوت    ستند،ین  یکسانیدر محل  با هم    آنجلسمتخصص سازمان سلامت روان شهرستان لسو    رجوعارباب  نکهیجز ا

حاصل   نانیو اطم مستند کند شده را  خدمات ارائهو    ینی اطلاعات بالمناسب را ارائه دهد،    روان  سلامت  ی تخصص  خدمات  تواند ی م  متخصص دارد.  

 گنجانده شده است. رجوعارباب  ینیدر سوابق بالآینده ارجاعات  یبرا ات مستند کند که 

 

 ست؟یچ یتلفن  خدمات و دور  راه   ازدرمان  خدمات نیفرق ب

  دیگر هم/   یریصورت تصوبه   توانند ب  رجوعارباب و    هامتخصص   تا   استهمراه صوت  به   ی ریتصو  تماسشامل استفاده از  درمان از راه دور  خدمات  

  رجوع اربابو    هامتخصص  تاشامل استفاده از تلفن است    یهستند. خدمات تلفن   ی متفاوت  یهاو در ارتباط باشند هر چند که دو طرف در مکان   نند یرا بب

به    هامتخصص  یو هم خدمات تلفندرمان از راه دور  هم در خدمات  وجود ندارد.    ی ریتصو  تیقابل  چیحال ه  نیبا ا  باشند   ارتباط  در   هم  با  توانند ب

به    یخدمات تخصص  هارائ بالآینده  ارجاعت    یکه برا  کنند ی فراهم مهم  را    یو مستندان  دهند ی ادامه م  رجوعاربابسلامت روان    ی نیدر سوابق 

 .شوند یگنجانده م رجوعارباب

 

 افتد؟ی م ی اتفاق چه ندهم، تیرضا یخدمات تلفن  یا/و درمان از راه دور استفاده از خدمات   بگیرم بهتصمیم اگر 

  ه هنگام ارائ آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس  د،یدهن  ت یرضا  ی خدمات تلفن   یا/ودرمان از راه دور  استفاده از خدمات    تصمیم بگیرید بهاگر  

درمان از راه  استفاده از خدمات    بهندادن    تی. به علاوه، رضاخواهد داد ارائه    یها استفاده نخواهد کرد و فقط خدمات حضورروش  نیخدمات از ا

  یارتباطاهداف    یتلفن همچنان برا  .گذارد ی نم   ی ریسلامت روان تحت پوشش تأث  یشما به خدمات تخصص  یدسترس  امکانبر    ،یو خدمات تلفندور  

 استفاده خواهد شد.

 

 ست؟یچ امن لیمیا

ارتباط برقرار کنند   آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسبا کارکنان    یت امنبا  و    یآسانبه   دهد که این امکان را می   رجوعارباب به  امن    لیمیا

،  رجوعارباب شده سلامت اطلاعات محافظت محافظت از  ی. براشود نگه داشته  منیا رجوع ارباب هدربار یاحتمال حساس اطلاعات  تمام  که یطور

 . است لیمیموردنظر ا هکنند افت یدر از ریغ  همه ی برا اطلاعات)خوانا نبودن(  یناخواناساز ند یفرا که شوند ی م یرمزگذار امن یهالیمیا

 

گویی بیمه  قانون قابلیت انتقال و پاسخ شود. طبق    یسازمن یا  د ی، بارجوعارباب   یکیالکترونشده سلامت  اطلاعات محافظت حاوی    یارسال   لیمیهر ا

 است.  یضرور رجوعارباب  یو محرمانگ یخصوص  میرححفظ  نیتضم یبرا یخصوص میو مقررات حر لی میا تی ، امن (HIPAA)سلامت

 

 خواند؟  را آن توانیم چگونه و  است چگونه امن  لیمیظاهر ا

 :کند ی م  افتیدر  را ری ز یهالیفا کنندهافت یدر شود،ی م ارسال امن  یلیمیا یوقت

شده ارسال  ثبت   نامهشکل پاکت بهشده را    یامن و رمزگذار  یامی پ  شخصی/یکه کس  دهد ی نشان م  یرساناطلاع  امی: پیرساناطلاع  ل یمیا  امیپ .1

اطلاع است.   شده ثبت   نامهپاکت  سرویس  و   شدهثبت   یهانامهپاکت   درمورد   یاطلاعات  به  ییهانک یلشامل    نیهمچن  یرسانکرده 

 . است (Cisco)سکویس

 

 ی محتواهم  شده و  ثبت   نامههم شامل پاکت   لیفا  نی . ااست«  securedoc.html»  شدهضمیمه  لیفا نام  شده:  ی رمزگذار  امیپبه    مه یضمفایل   .2

به    مهیضم  نیشود. باز کردن ا  رهیذخ  حافظه داخلی دستگاه  در   د یباشده  ضمیمه   لیشده، فاثبت  نامهپاکت  مشاهده  یشده است. برای رمزگذار

. دهد  پاسخ  شدهیگذاررمز  و  امن  طوربه  و  بخواند  را  شدهیرمزگذار  لیمیبسازد، احساب  نام کند،  ثبت خودش را  تا    دهد یم  اجازه  رندهیگ

 http://file.lacounty.gov/dmh/cms1_180460.pdf: د یکن  مراجعهسند  نیکامل به ا یهادستورالعملبرای 

 

 ۱سؤالات متداول صفحه 

http://file.lacounty.gov/dmh/cms1_180460.pdf
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 افتد؟ی م یاتفاق چه ندهم، تیرضا امن لیمیاستفاده از ا تصمیم بگیرم بهاگر 

را    لیمیا  و  دهند نمی   لیمی ابه شما   آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسکارکنان    د،یدهن  تیامن رضا  لیمیبه استفاده از ا  بگیرید تصمیم  اگر  

 لیمیا آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لسکارکنان  یکی از  به    ، لیمیا  به  تیرضااعلام  اگر بدون  .  دهند ی نم  پیشنهاد شما    بهعنوان راه ارتباط  به

 پست(.  ای )مثل تلفن  دیگر پاسخ شما را خواهند داد  یارتباطهای راهکارکنان از  ،بدهید 

 

 ست؟یچ امن امکیپ

سازمان سلامت  ندگان دهاست که به ارائه آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس توسط هدشد ییتأ  امکیپ برنامه  یک امن شامل استفاده از امک یپ

  امن،  ارتباط،  روش  نیا.  کنند   افتیصورت امن ارسال و دربهرا    شدهی رمزگذار  هایعکسو    های متنی امیپ  دهد یم  اجازه آنجلسروان شهرستان لس

 است. شده سلامت اطلاعات محافظت  تی امن /حفاظت  به  مربوط نیقوان تمام  با مطابق و  شدهی رمزگذار

 

 افتد؟یم  ی دهم، چه اتفاقن تیرضا آنجلسسلامت روان شهرستان لس سازمان امن  امک یپ برنامهبه استفاده از  تصمیم بگیرماگر 

به   آنجلسکارکنان سازمان سلامت روان شهرستان لس  ،آنجلسامن سازمان سلامت روان شهرستان لس  امکیبه استفاده از برنامه پ  بدون رضایت

 آنجلس کارکنان سازمان سلامت روان شهرستان لس یکی از  به    . اگردهند ی نم  پیشنهاد شما    بهعنوان راه ارتباط  را به پیامک   و  دهند نمی  پیامکشما  

 (. ایمیل امن ا ی)مثل تلفن  دیگر پاسخ شما را خواهند داد  ی ارتباطهای راهکارکنان از   ،بدهید  پیامک 

 

 موجودند؟ من یبرا درمانیریغ وآمدرفت   یایمزا ایآ

  در   زایمانروز پس از    نیام۳۶۵که    یماه   انیتا پاکامل و زنان باردار    Medi-Cal  یدارا  رجوعارباب تمام    یبرا  درمانیریغ  وآمد رفت خدمات  

 گر ید که برآورده نشده و  دارند    وآمدیرفتبه    از یشهادت دهند که ن  یکتب   ای  یصورت شفاهبه   د یبا  رجوعارباب .  در دسترس است  ،قرار دارد آن  

 : باشد  ریز موارد  شامل تواند ی م  درمانیریغ وآمد رفت  به  ازین لی دلا. ستند ین دسترس در یراحتمنابع موجود به 

 معتبر  یرانندگ هنامیگواه نداشتن •

 در خانه  کارآمد  هینقل هلینبود وس •

 Medi-Calخدمات تحت پوشش  یمنتظر ماندن برا   ایکردن سفر  تنها  ییعدم توانا •

 یرشد   ای ی ذهن ،یشناخت ،ی جسمان یتیمحدود  داشتن •

 ملاقات   قرار به  رفتن یبرا نینداشتن پول بنز •

 

 سؤالات متداول 

 درمانی یهامراقبت شدهنییتعشیازپ دستورالعمل

 

 ست؟یچ درمانی یهامراقبت شدهنییتعشیازپ دستورالعمل

د  نتوانن  ندهیکه در آ  ی موقع  ی براد  نخود را ابراز کن   یهاتهسخوااز قبل    دهد ی د اجازه مافرااست که به    یقانون  یسند ،  شدهتعیینازپیشمل  دستورالع

  یدرمان  های مراقبت تعیین یک نماینده برای  (  ۱: )است  بخش   دو  شامل  ا یفرن یکال  در  نیشیپ  دستورالعمل.  د رنیبگ  میتصم  ی درمان  یهادرمورد مراقبت 

 .یفرد  ی درمان هایمراقبت  یهادستورالعمل (۲) و

 

 دارد؟  یاده یچه فا روانی-ناشی از مشکلات روحیناتوانی با   یفرد یبرا های درمانیشده مراقبتتعیینازپیشدستورالعمل 

پزشک، مؤسسه،    به  د یتوانی . مد یانتخاب کن   د،یبه درمان سلامت روان داشت  ازین  ندهیکه در آ  ی وقت  یرا برا  شیوه معالجهتا    دهد ی اجازه م •

 . د یخواهی نم را کدام و د یخواهی م را ی درمان نوع چه  د ییبگو تانو قاضی ی درمانمرکز دهنده ارائه

انتخاب    یروان  ی مراقبت درمان  مات یگرفتن تصم  ی از خانواده را برا  یعضو  ا یدوست  یک    د یتوانی م  د،یریبگ  م یتصم  د یتوانین نم ااگر خودت •

 .د یکن

 .خشد بب بهبود  را تانپزشک و شما نیب  ارتباط تواند ی م •

 .دهد  کاهش را مارستانیب در مدتی طولان یبستر  به ازینتواند می  •

 . شود ی شما م یپزشک  هاز سابق یبخش •

 ۲سؤالات متداول صفحه 
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 را پر کنند؟   های درمانیشده مراقبتتعیینازپیش هایدستورالعملوانند ت ی م  یچه کسان

و  تیماهاست که فرد   این  «صلاحیترا دارد. منظور از »  ی درمان  هایمراقبت   یبرا یریگم یتصم  «صلاحیتکه » یتربزرگ  ایساله  ۱۸هر فرد  

 .کند ی م درک را ا یمزا و خطرات  شامل یشنهاد ی پ ی درمان هایمراقبت  عواقب

 شود؟ی م ییاجرا یزمان  چه های درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش

ی ریگم یتصم  «صلاحیت»  فرد   که  دهد   صیتشخفرد    خانواده  پزشک  که  شود ی م  ییاجرا  یزمان   های درمانیشده مراقبت تعییندستورالعمل ازپیش

یک مرکز    در  فرد   که  ن یا.  کند ینم  درک  را  یشنهاد یپ  یدرمان   هایمراقبت  عواقب  و  تیماه   فرد   یعنی  نیا.  ندارد   را  خود   یدرمان  هایمراقبت   یبرا

 . ستین فرد نداشتن  «صلاحیت» ی ، به معنااست شده رشیپذ پزشکی روان

 ؟معتبر هستند یزمان چه تا های درمانیشده مراقبت تعیینازپیش هایدستورالعمل

در   د یتوانی م  د،یدار  یری گم یتصم  «صلاحیتکه »  ینامحدود است. تا وقت  ایفرنیدر کال  های درمانی شده مراقبتتعیینازپیش  هایدستورالعملاعتبار  

دیابی  نانیاطم  تا   د یکن   مرور  را   خود   های درمانیشده مراقبت تعیین دستورالعمل ازپیش  سالانه   که   است  ی خوب  ایده.  تان را عوض کنید تصمیم   ی زمان  هر

 . اند شده ذکر تانیهاخواسته که

 است؟  یضرور های درمانیشده مراقبت تعییندستورالعمل ازپیش داشتن ایآ

. هستند  مهم  تانی هاانتخاب . د یصورت مکتوب درآوربه  د،یکه قادر هست یرا زمان تانی هااست تا خواسته راهی. صرفاً  ریخ

؟ دریافت کنم  های درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش  هدربار  یقانون یهاهیتوص توانم ی از کجا م 

 تانلیوک •

ظت و وکالتاشرکت حف •

؟ بگیرم  را  های درمانیشده مراقبتتعیینازپیشدستورالعمل  یهافرم  توانم ی از کجا م 

 تانلیوک •

ریالتحرلوازم یهافروشگاه •

 نترنت یا •

باشند؟ داشته را های درمانیشده مراقبتتعیینازپیش هایدستورالعمل  از یانسخه  د یبا یچه کسان

 .( باشد  داشته قرار  ی راحتدسترس با اما امن یی جا در د یبا شما  های درمانیشده مراقبت تعیین دستورالعمل ازپیششما ) •

(.این کار را انجام دهد  ،ی درمان هایمراقبت درمورد   یریگم ی تصم یشما برا یدر صورت ناتوانتا  شده نییتعکه   یفرد )  شما ندهینما •

 شما  یدرمان  هایمراقبت دهندگانارائهاز  ک یهر  •

 شما  روان سلامت دهندگانارائه از ک یهر  •

را  شما  های درمانی شده مراقبتتعیین ازپیش  هایاز دستورالعمل  یانسخه  ی چه کسان  د یمهم است بداندر صورتی که تغییراتی در این سند ایجاد کنید،  

 .دارند  اریاخت در

 کنم؟ ارسال کجا  به را های درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش  اجرای عدم به مربوط  اتیشکا

با    ای  ۹۷۴۷-۲۳۶-۸۰۰-۱  با تماس با شماره  توانیرا م   های درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش  اجرای مقرراتعدم  مربوط به    اتیشکا

ی خدمات درمان سازمان    صدور مجوز و گواهی  هدر ادار  ۹۹۷۴۱۳  یبه صندوق پست  ۹۵۸۹۹-۷۴۱۳  ،ساکرامنتو،  ایفرن یکال  نشانیارسال نامه به  

 .کرد ثبت  ا یفرنیکال

سؤالات متداول صفحه ۳
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