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الاجرای رفاه و مؤسسات، قانون  این اطلاعات محرمانھ مطابق با قوانین و مقررات ایالتی و فدرال، از جملھ اما نھ محدود بھ قانون لازم
منظور افشای بیشتر، بدون مجوز گیرد.  تکثیر این اطلاعات بھدر اختیار شما قرار می،  HIPAAمدنی و استانداردھای حریم خصوصی  

ای دیگر مجاز دانستھ باشد.  پس از گونھنفع، ممنوع است؛ مگر آنکھ قانون بھکننده/نماینده مجاز شخص ذیکتبی قبلی از مراجعھ
 شده در درخواست اولیھ، امحای این اطلاعات الزامی است. تحقق ھدف اعلام

 

شناسایی:  شماره   _____________________________ نام: 
 ____________________ 

 

 دھنده: ______________ شماره ارائھ  _______________________________سازمان: 

 اداره سلامت روان  –آنجلس شھرستان لس
 

 1صفحھ | 
 

 آنجلس اداره سلامت روان شھرستان لس
 نامھ نظارت توسط کارکنان/داوطلبان/کارآموزانرضایت 

 
 نامھ و مجوزرضایت

برده در بالا اجازه دھد و بھ کارکنان، داوطلبان و/یا کارآموزان مرکز/برنامھ ناموسیلھ رضایت میکننده صاحب امضا* یا بزرگسال مسئول** بدینمراجعھ
 دھد کھ بر جلسات سلامت روان با ھدف آموزش، کارآموزی و/یا ارتقای کیفیت خدمات نظارت داشتھ باشند. می

 
 کند: فرد صاحب امضا موارد زیر را متوجھ شده و تأیید می

 
 . من حق دارم در ھر زمان از اجازه دادن بھ سایر کارکنان، داوطلبان یا کارآموزان برای نظارت بر جلسات خودداری کنم. 1
 گونھ تأثیری بر ارائھ یا کیفیت خدمات سلامت روان من ندارد. . امضای این فرم ھیچ2
 ھا صرفاً با ھدف آموزش، کارآموزی و/یا تضمین کیفیت انجام خواھد شد. . نظارت3
 نامھ کاملاً داوطلبانھ است. . ارائھ این رضایت4
صورت کتبی پس بگیریم، یا تا زمانی کھ از دریافت نامھ را بھماند، مگر آنکھ من یا نماینده قانونی من** رضایتنامھ معتبر باقی می. این رضایت5

 خدمات ترخیص شوم. 
 دھنده خدمات سلامت روان من، انجام شود.طرفھ یا در داخل اتاق، در حضور من و ارائھھا ممکن است از پشت آینھ/پنجره یک . نظارت6

 تأییدیھ و امضا

 تاریخ:  کننده: نام مراجعھ کننده*: امضای مراجعھ

 تاریخ:  کننده: نسبت با مراجعھ امضای بزرگسال مسئول**: 

 تاریخ:  زبان ترجمھ:  امضای شاھد / مترجم***: 

 شده:مستندات ترجمھ شفاھی و نسخھ ارائھ
 

شده کننده و/یا بزرگسال مسئول ترجمھ شفاھی شد. (توجھ: اگر نسخھ ترجمھنامھ بھ زبان ________________________ برای مراجعھ* این رضایت
 شده را بھ نسخھ انگلیسی پیوست کنید.)نامھ امضا شده است، نسخھ ترجمھاین رضایت

 وضعیت نسخھ صاحب امضا:  *
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 نامھ داده شد ای از این رضایتبھ صاحب امضا نسخھ ☐

 نامھ خودداری کرد ای از این رضایتصاحب امضا از دریافت نسخھ ☐

 
 تاریخ ارائھ/خودداری از دریافت: _______________ حروف اول نام کارمند: _______

 مستندات کارکنان برای استثنا و انصراف 
 نامھ را امضا نکند یا پس بگیرد)کننده/بزرگسال مسئول رضایت(فقط در صورتی توسط کارکنان تکمیل شود کھ مراجعھ

 نامھ ندارد.  کننده مایل بھ دریافت خدمات است، اما تمایلی بھ امضای این فرم رضایتمراجعھ ☐

 کننده تمایلی بھ نظارت ندارد. مراجعھ ☐

کننده/بزرگسال مسئول قبلاً رضایت داده است، اما مایل است رضایت خود را از این تاریخ پس بگیرد:  مراجعھ ☐
 ________________________ (تاریخ).

 تاریخ:  امضای کارمند: 

 نامھ خردسال» را در پرونده بالینی خود داشتھ باشد.  کند، باید فرم امضاشده «رضایتکننده خردسالی کھ با امضای خود خدمات دریافت میکننده خردسال: مراجعھ* مراجعھ
 ** بزرگسال مسئول: قیم، سرپرست قانونی یا ولی خردسال در مواردی کھ قانون ایجاب کند.  

 کننده بھ زبان دیگری ترجمھ شفاھی کرده است.*** شاھد/مترجم: شخصی کھ شاھد امضای فرم بوده است (اعم از کارکنان یا اشخاص دیگر) یا این فرم را برای مراجعھ
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