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قانون   الحصر  المثال لا  بما في ذلك على سبیل  الفیدرالیة  الولایة والقوانین  لقوانین ولوائح  السریة وفقاً  المعلومات  یتم تزویدك بھذه 
یمُنع نسخ ھذه المعلومات لأغراض .   HIPAAالرعایة الاجتماعیة والمؤسسات المعمول بھ، والقانون المدني ومعاییر خصوصیة قانون  

حقاً دون الحصول على إذن كتابي مسبق من العمیل/الممثل المعتمد الذي تتعلق بھ، ما لم یسمح القانون بخلاف ذلك.  الإفصاح عنھا لا
 یشُترط إتلاف ھذه المعلومات بعد تحقیق الغرض المذكور في الطلب الأصلي.

 

 الاسم: _____________________________ رقم الھویة: ____________________
 

 قم المزوّد: ______________ _______________________________ رالجھة: 

 إدارة الصحة العقلیة  -مقاطعة لوس أنجلوس 
 

 1الصفحة | 
 

 إدارة الصحة العقلیة في مقاطعة لوس أنجلوس 
 الموافقة على مراقبة الموظفین/المتطوعین/المتدربین 

 
 الموافقة والتفویض 

ه بمراقبة  یوافق العمیل الموقع أدناه* أو الشخص البالغ المسؤول** ویأذن للموظفین والمتطوعین و/أو المتدربین في المنشأة/البرنامج المذكور أعلا
 جلسات الصحة العقلیة لأغراض التعلیم والتدریب و/أو جودة الخدمة.

 
 یقُرّ الموقع أدناه ویفھم ما یلي:  

 
 . یحق لي رفض السماح للموظفین الآخرین أو المتطوعین أو المتدربین بمراقبة الجلسات في أي وقت.  1
 . إن توقیع ھذا النموذج لیس لھ أي تأثیر على تقدیم أو جودة خدمات الصحة النفسیة الخاصة بي.  2
 . ستجُرى الملاحظات فقط لأغراض التعلیم والتدریب و/أو ضمان الجودة. 3
 . ھذه الموافقة طوعیة تماماً.  4
 . تظل ھذه الموافقة ساریة المفعول ما لم أسحبھا أنا (أو ممثلي القانوني**) كتابةً أو حتى یتم إعفائي من الخدمات.  5
 . قد تتم الملاحظات من خلف مرآة/نافذة ذات اتجاه واحد أو داخل الغرفة معي ومع مقدم الرعایة الصحیة النفسیة الخاص بي. 6

 الإقرارات والتوقیعات

 التاریخ اسم العمیل:   توقیع العمیل*: 

 التاریخ العلاقة بالعمیل:  توقیع الشخص البالغ المسؤول**:

 التاریخ اللغة المُترجمة: توقیع الشاھد / المترجم***: 

 ترجمة ونسخ الوثائق: 
 

* تمت ترجمة ھذه الموافقة إلى ________________________ للعمیل و/أو الشخص البالغ المسؤول. (ملاحظة: في حال توقیع نسخة 
 مترجمة من ھذه الموافقة، یرجى إرفاق النسخة المترجمة بھذه النسخة الإنجلیزیة.)

 حالة نسخة الموقعّ:* 
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 قم المزوّد: ______________ _______________________________ رالجھة: 

 إدارة الصحة العقلیة  -مقاطعة لوس أنجلوس 
 

 2الصفحة | 
 

 تسلمّ الموقعّ نسخة من ھذه الموافقة   ☐

 رفض الموقعّ نسخة من ھذه الموافقة ☐
 

 تاریخ التقدیم/الرفض: _______________ الأحرف الأولى للموظف: _______ 
 وثائق استثناء الموظفین وسحب الموافقة 

 (یتم تعبئتھا من قبل الموظفین فقط عندما لا یوقع العمیل/الشخص البالغ المسؤول على الموافقة أو یسحبھا) 

 العمیل على استعداد لقبول الخدمات، ولكنھ غیر راغب في توقیع نموذج الموافقة ھذا.   ☐

 لا یرغب العمیل في أن تتم مراقبتھ.   ☐

قدم العمیل/الشخص البالغ المسؤول موافقة مسبقة، ولكنھ یرغب في سحب الموافقة اعتبارًا من: ________________________  ☐
 (التاریخ). 

 التاریخ توقیع الطاقم: 

 لسجل السریري.  * العمیل القاصر: یجب أن یكون لدى العمیل القاصر الذي یتلقى الخدمات بموجب توقیعھ الخاص نموذج موافقة القاصر الموقع في الملف في ا
 ** الشخص البالغ المسؤول: الوصي أو القیمّ أو أحد والدي القاصر عندما یقتضي القانون ذلك. 

 *** الشاھد/المترجم: الشخص الذي شھد توقیع النموذج (موظف أو غیره) أو قام بترجمة ھذا النموذج إلى لغة أخرى للعمیل. 
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