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 الخدمات  

 تُ 
ِّ
ي مقاطعة لوس أنجلوس (" العقل�ة النفس�ة الصحة إدارةر وف

لمن الخدمات") "( العقل�ة المتخصصة  النفس�ة و  خدمات الصحة") الإدارة �ف
أداء  ع�    تهم قدر   حدتها �سبب  هذە الامراض او المشا�ل  تعيق  و ،  من اختصا�ي   ا تتطلب علاج�   النفس�ة�عانون من أمراض عقل�ة أو مشا�ل  

الحالة،  ، وخدمات إعادة التأه�ل، والأدو�ة، و�دارة  ةالنفس�الاستشارة    / العلاج�شمل تلك الخدمات الاختبارات النفس�ة، و قد  اليوم�ة.    مأ�شطته
�ة ها من الخدمات المناسبة. ، و�جراءات  والفحوصات المخ�ب للمستف�دين دل�ل مقاطعة لوس أنجلوس    الاطلاع ع�ر��  يُ   التشخ�ص، وغ�ي

الصحةمن   و   خدمات  المتخصصة    النفس�ة  ال لالعقل�ة  ع�  الخدمات:  لحصول  هذە  حول  المعلومات  من  م��د 
/rights-services/patients-https://dmh.lacounty.gov/our .   ي أي وقتالدل�ل كما �مكنك طلب �سخة من هذا

 . �ف
 

ق   مواقع مختلفة    من خلالم الخدمات  قدَّ نظام الإدارة، كما قد تُ ضمن  جميع الخدمات المقدمة إ� العم�ل  واحدة  وكالة    ف��ق  ن منموظفو يُنسِّ
يُ  العم�ل.  ي علاج 

الرج�ع إ�  إذا كان هذا س�ف�د �ف ال  الخدمات  لمقد�ي الإدارة  دل�ل  ر��  �ُ   مواقعلمعرفة  ي  أو    لها شغِّ اليت  و مقدمُ�شغلها  الإدارة 
ي أنحاء   المتعاقدين الخدمات

   . https://dmh.lacounty.gov/pd/مقاطعة لوس أنجلوس �ف
 

 ات الخدمتقد�م 
ي  �ستخدم الإدارة  

ي الآمن   ،والرسائل النص�ة الآمنة  ،والهاتف ،الصح�ة عن بُعد  دماتختوف�ي الخدمات �ف
وين �د الإل��ت لتلب�ة احت�اجات  وال�ب

ي فقط) بالخدمات الصح�ة عن بُعد (  قد �ستخدم الموظفون  . عملائنا ع� أفضل وجه
ي والمسم�ع) والهاتف (الاتصال الصوئت

الاتصال المرئئ
ي الصحة  هموتمكين مع عملائنا  التواصل  و المغطاة  إ� خدماتنا  توف�ي وصول أفضل  ل

ي  العقل�ة  النفس�ة و   من التحدث مع موظ�ف
خدمات  وتل�ت

ي الآمن  الرسائل  عد  . وتُ حيثما كانوا العقل�ة    النفس�ة و   الصحة
وني �د الإل��ت  تيان  تضافيا  ناتط��قالنص�ة الآمنة وال�ب

�
ن موظفينا من خلالها  مك

تقت� ع� أن    الإدارةأحد التطب�قات المعتمدة من  النص�ة الآمنة ع�ب  الرسائل    ح�ث تُرسل  خدماتهم�شأن  التواصل ��عة وكفاءة مع العملاء  
ي تتضمنها المعلومات   ) إطلاع  للعملاء    �جب  و .  �ةأو علاج  �ةغراض �شخ�صلأ   ول�سبالمواع�د والعلاج  العم�ل    تذك�ي ع�    اليت مقدم (مقد�ي

ي  أي  ع�  خدمات  ال
ات �ف م��د من  جعة صفحة الأسئلة الشائعة أدناە للحصول ع� الر�� مرايُ   . ل بهمتصا المتعلقة بك�ف�ة الا معلومات  تغي�ي

ي الآمن.  ،والرسائل النص�ة الآمنة  ،والهاتف ،المعلومات حول الخدمات الصح�ة عن بُعد 
وني �د الإل��ت  وال�ب

 
أو ع�ب ال��ارة الشخص�ة إذا اختاروا ذلك.    ، أو الهاتف  ،عد �حق للعملاء الوصول إ� أي خدمات مغطاة �مكن تقد�مها ع�ب الخدمات الصح�ة عن بُ 

ي كال�فورن�ا   غ�ي و�
توف�ي خدمات النقل لل��ارات الشخص�ة عند استنفاد الموارد الأخرى المتاحة �شكل    Medi-Cal  برنامج المساعدة الطب�ة �ف

للحصول  التا�ي  الرابط  انقر المُدارة أو  تك خطة رعاي طبيق ع� ت ون قومو الاعضاء الذين � دارة الإ إ� الحد�ث  نرجو لطلب خدمات النقل   معقول. 
 cal/Pages/Transportation.aspx-https://www.dhcs.ca.gov/services/medi. وسائل النقل: معلومات ع� 

 
 � الموافقةع قدرة القا� 

ي ع� الخدمات المقدمة  
 عنعام�   18ن  قل م الأ(العملاء  للقا��ن  عادةً ما يوافق و�ي الأمر أو الو�ي القانوىف

ً
ثمة حالات قد    هم، إلا أنها) بالن�ابة

) القا�ون  فيها  ا    12�كون  للموافقة ع�  أ��ب   و اعام� ف  المقدمةال) مؤهلني تقرر أن  . لهم  خدمات  الأمر   فإذا  ا مناسب    هذا  المختص  �،  طب�� قوم 
ي الخدمات والموافقة عليها لتحد�د ما إذا كان القا� ناضج� موافقة القا�    طلب  المسؤول عن القا� بتعبئة

ي للمشاركة �ف
لا �جوز    . ا بما �ك�ف

ي القا� رغب إذا ف ،الموفرة له خدماتال ع� القا�  موافقة . بالإضافة إ�العقل�ةالنفس�ة و  الأدو�ةللقا� أن يوافق ع� 
 الانفصال عن خطة �ف

ي ا  / و�ي أمرە
ن    هئعدم علم أوص�ا  مما يؤدي ا�   و�التا�ي (  الخاصة به  و��شاء خطته   )Medi-Calالصح�ة (  وص�ه القانوني ن بعلاجه)، سيتعني القانونيني

ي    العمل مع إدارة الخدمات الاجتماع�ة العامةالقا�    ع�ي 
ز�ارة الرابط  يُر��    الخدمات الحساسة. أو    Medi-Calع�    موافقة القا� للتسج�ل �ف

نامج: لحصول ع� التا�ي ل     https://dpss.lacounty.gov/en/health/teens.html م��د من المعلومات حول هذا ال�ب
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ف  ةالمسبقتوجيهات الرعا�ة الصح�ة   للمستف�دين البالغني

ن ع��حق لجميع ا ي أعمارهم  و   Medi-Cal  لحاصلني ي ما لم    أ��ب   و ا  ا عام�   18  اليت ض  اتخاذ قرارات �شأن علاجهم الطيب أو    للوصا�ة،�كونوا خاضعني
ي �سمح للفرد أن ��ح مسبق�  المسبق لرعا�ة الصح�ةا دل�ل�عت�ب  و  الصح�ة.  تهمنح طرف ثالث القدرة ع� اتخاذ قرارات رعايمُ 

ا  مستند قانويف
ي المستقبل.  لم يتمكن من  إذا    للعلاج الص�ي   برغباته

ي    ودل�ل الرعا�ة الصح�ة المسبقحتفظ بجميع معلومات  �ُ اتخاذ قرارات الرعا�ة الصح�ة �ف
�ف

ي العم�ل سجل   وك�ف�ة تنف�ذە.  ةالرعا�ة الصح�ة المسبق دل�لأدناە لم��د من المعلومات حول عتادة مال. راجع الأسئلة الطيب
 

 )Open Paymentsالمفتوحة ( المدفوعات �اناتبقاعدة 
ي ت  Sunshine  صن شاين  الف�درا�ي   طباء يتطلب قانون مدفوعات الا  ة  ع  ��د ق�متها أن تكون هناك معلومات مفصلة حول المدفوعات اليت ن ع�ش

كات المصنعة للأدو�ة والأجهزة الطب�ة والبيولوج�ا   10دولارات ( قاعدة ب�انات المدفوعات    و تعد   متاحة للجمهور. ال   دولارات) للأطباء من ال�ش
كات الأدو�ة والأجهزة للأطباء والمستشف�ات التعل�م�ة. �مكن  ُ�ستخدم للبحث عن  أداة ف�درال�ة ع� انها المفتوحة  ي تقدمها �ش المدفوعات اليت

 .http://openpaymentsdata.cms.gov هذا الرابط   الاطلاع ع� قاعدة ب�انات المدفوعات المفتوحة ع�
 

 التوجیھات الخاصة بالممارسة الطبیة 
بین   القائم  السلیمة والموثوقة و/أو الإجماع  الأدلة  أساس من  بتبني وتطویر معاییر ممارسة طبیة مرتكزة على  النفسیة  الصحة  إدارة  مقدمي تقوم 

یمكنكم الاطلاع على معاییر الممارسة الطبیة    ومقدمات خدمات الصحة النفسیة. إن معاییر الممارسة الطبیة تخضع للمراجعة والتحدیث بشكل منتظم.
التالي    الرابط  على  النفسیة  الصحة  بإدارة  الخاصة 

x.php?fuseaction=app.main&msghttps://secure2.compliancebridge.com/lacdmh/public/inde=    یمكنكم كما 
 سؤال مقدمي ومقدمات الخدمة لدیكم عن ھذه المعاییر.

 
MyHealthPointe 
MyHealthPointe  نفسیة. لمزید  ھي بوابة إلكترونیة للعملاء والعمیلات تتیح الوصول السھل والآمن لسجلاتكم الإلكترونیة الخاصة بالصحة ال

 . /portal-https://dmh.lacounty.gov/clientمن المعلومات، یرُجى زیارة موقعنا الإلكتروني: 
 

: فانك    � خدمات الإدارة،تك عوافقمب  تفهم ما ��ي
ي إبلاغك   .1

ي  البلد�ك الحق �ف
دل�ل مقاطعة لوس أنجلوس للمستف�دين من خدمات الصحة العقل�ة المتخصصة خدمات الموضحة �ض

اكوالا  ي اخت�ار أي منها.  ش�ت
 �ف

ي الخدمات  .2
ي تل�ت

 الإدارة. ضمن نظام خدمات أخرى  حىت لو لم تتلقلد�ك الحق �ف
بُ   ها جميع الخدمات، بما في .3 ي الآمن  ،والهاتف  ،عد استخدام الخدمات الصح�ة عن 

وني �د الإل��ت ستكون    لرسائل النص�ة الآمنة، او    ،و ال�ب
ي طلب تغي�ي 

) مقد�ي طوع�ة، ولد�ك الحق �ف ف   . الخدمة (الوكالة أو الموظفني
ي إ�قاف  خ�ار  اللد�ك   .4

ي    ط��قة التواصل معكأو    ،خدمةالأو ط��قة    ،ع� أي خدمة  تك موافق  أو سحب �ف
  خلال   ذلكو�شمل  أي وقت،  �ف

ي الرعا�ة أو العلاجأي  
ا   جلسة، دون التأث�ي ع� الحق �ف اتأو خسارة أو سحب أي    لاحق� � خلاف    �حق لك الحصول عليها الذي  مج  ا �ب لل  م�ي

ي أي وقت يتقرر ف�ه أنها ل�ست الأ�سب  معينة  ا القدرة ع� استخدام طرق خدمة أو اتصال  قد �سحب موظفو الصحة العقل�ة أ�ض�   . ذلك
�ف

 التواصل. تحقيق   أو و/ لتقد�م الخدمة 
 يُ  .5

ِّ
بالحفاظ ع� الخصوص�ة و ا ع�  الإدارة سن���   و جميع موظفع  وق تال  ،التامة  ال��ة  تعهدات  ي  العملاء  مشاركة معلومات    من  هم منعيت

ن تنص عل�ه باستثناء ما  ي ا  ،و�جراءات ال��ة الف�درال�ة ،وس�اسات ،قوانني
 . أو الخاصة بالإدارة ،لولا�ةأو السار�ة �ف

ف  ُ�فصح  أي معلومات   .6 ل  لرعا�ة ُباعتبارها مهمة لتقد�م اعنها للموظفني ي السجل  �سجَّ
ي بح�ث يتوفر لل�ف المعالج أ��ب قدر ممكن طاقم  الطيب

 جودة الرعا�ة. ضمان لاحت�اجاتك و  ةمناسبات العلاج ال تخاذ قرار لا معلومات عنك من ال
ل  .7 ي والطب�ة معلوماتك الد�موغراف�ة  ُ�سجَّ

ويف ي نظام السجل الص�ي الإل��ت
ي وقد تتاح حسب الاقتضاء    لإدارةل�ف

هم من  لإدارة و الموظ�ف غ�ي
ي علاجك. لم��د من المعلومات، يُ 

ف �ف ي مقاطعة  ممارسات الخصوص�ة لر�� الرج�ع إ� إشعار  الأفراد المعتمدين المشاركني
وكالة الصحة �ف

  لوس أنجلوس.  
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ي أو  معدات المستخدمة  توقف ال  �ةالهاتفو لخدمات الصح�ة عن بُعد  عند تقد�م ا  المحتملة  المشا�لبعض  �شمل   .8

عن العمل �شكل جزئئ
 العقل�ة.  النفس�ة و  ا ع� تقد�م خدمات الصحةالصحة العقل�ة مؤقت�  و عدم قدرة موظفكامل و 

ي الآمن أو الرسائل النص�ة الآمنة السماح    انه من الممكن استخدام  ع�  انك موافق  .9
وئن �د الإل��ت ي بواسطة  ال�ب

رسال معلومات لإالإدارة    موظ�ف
ي آمن.  ورعايتك العقل�ة  النفس�ة و  تكحول صح

وني  ع�ب رسالة نص�ة آمنة و���د إل��ت
ي الآمن والرسائل النص�ة الآمنة مطلق� �ُ لن  .10

وئن �د الإل��ت ي حالات الطوارئ ا ستخدم ال�ب
�جب   أو لأغراض التشخ�ص.  ،أو الحالات العاجلة ،�ف

ي حالات الطوارئ  ،بعد ساعات العمل العاد�ة  معه  تواصلللأن تناقش مع مقدم الخدمة أفضل سبل  
قبل تُ لن    العاجلة. الحالات  أو    ،أو �ف

ي آمن أو رسال
وني    نص�ة آمنة.  ةأي طلبات تقي�م ع�ب ب��د إل��ت

 
ي آمنبأو    �ة،أو الهاتف  ،بُعد الخدمات الصح�ة عن  عند استخدام  

وين تعلق بجهازك  ت ثمة اعتبارات فن�ة    فهناك  ،نص�ة آمنةرسالة  أو    ،��د إل��ت
ي موافقتك . (أجهزتك) الشخص�ة :  لاستخدام الخدمات عن بعد انك تدرك  تعيف  ما ��ي

ي الخدمات  أي مسؤول�ة عن جهازك إذا �سبب تثب�ت تطبيق    لا تتحمل الإدارة .1
وئن �د الإل��ت الصح�ة عن بُعد/ الرسائل النص�ة الآمنة/ ال�ب

ي أي تعارض
 .  للجهاز  أو تلف  ،أو عطل ،الآمن �ض

  ، أو الض�اع ، اقض جهازك للاخ�ت تعرَّ إذا  وص�انتها.    ،و�شغ�لها  ،التعامل مع جهازك وتطب�قاتك ك�ف�ة  �املة عنالمسؤول�ة الانت  تتحمل .2
لا ح�، المعلومات الصح�ة المحم�ة  و�   ع� سب�ل المثال  ها أو ال�قة، لن تتحمل الإدارة مسؤول�ة ال�شف عن المعلومات، بما في 

 الموجودة ع� الجهاز. 
  ومن  كموافقة ��حة مندون    ،عد الصح�ة عن بُ جلسات الخدمات  الجلسات الهاتف�ة و   ها بتسج�ل الجلسات، بما في  لا �سمح الإدارة .3

 .  الشخص المقدم للخدمات
ن أو  مع أي  عد  من تفاعلات الخدمات الصح�ة عن بُ الشخص�ة  صورك أو معلوماتك    لن �شارك الإدارة  .4  أخرى دون موافقتك.   هيئات باحثني
ن وقت إرسال رسالة نص�ة آمنة   .5 ي آمن  و/ قد �كون ثمة تأخ�ي بني

وني . لن تعرف  أو ردە عليها و/ لها    الخدمة  ووقت قراءة مقدمأو ب��د إل��ت
، ولا �ستطيع الإدارة توقع موعد  مقدم الخدمة قد اطلع ع� ما إذا كان ي

ويف �د الإل��ت ي النص/ ال�ب
 . استلامك للرد  المعلومات الواردة �ف

ي الآمنتُعت�ب الرسائل   .6
وني �د الإل��ت ي الإدارةإ�  الخ�ار الوح�د لإرسال المعلومات النص�ة    من الإدارة  المعتمد   النص�ة الآمنة وال�ب

  موظ�ف
 واستقبالها منهم. 

 �ة، والهاتف  ،استخدام الب�انات أو الرسائل النص�ة المرتبطة باستخدام جهازك للخدمات الصح�ة عن بُعد عند  أي رسوم    تكلفة  انت  تتحمل .7
 . والرسائل النص�ة الآمنة

ي الصحةقد �ساعد المعلومات المرسلة ع�ب الرسا .8
ي الآمن موظ�ف

وئف �د الإل��ت ي توف�ي العلاج    النفس�ة و   ئل النص�ة الآمنة وال�ب
العقل�ة �ف

 المواع�د. وتحد�د 
ي والرسائل النص�ة  .9

وئن �د الإل��ت ي ان يتم خطر  هناكوسائل آمنة،  ع�ب رغم إرسال ال�ب
ونى أو رقم    إرسالها عن غ�ي قصد إ� عنوان ب��د إل��ت

 .  الخطء اخ��ن عن طرق  هاتف
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لك   قدم 
ُ
ال��ة  ت المعلومات  الهذە  و بموجب  ن  الحكومة    لوائحالقوانني و  الولا�ة  ي 

  الف�درال�ة �ف
ي تتضمن،  المعمول بها 

لا الح�، قانون الرعا�ة والمؤسسات، والقانون  و ب  ع� سب�ل المثال  اليت
ي قان 

، ومعاي�ي الخصوص�ة �ف ي
ن    ون المديف �سخ هذە منع  �ُ   . )HIPAAوالمساءلة (   الص�ي نقل التأمني

تخصه ض الذي المفوَّ  هممثل او   مسبق من العم�لون إذن خ�ي ل�شف الم��د منها د المعلومات
القانون بخلاف ذلك.  المعلومات ما لم �سمح  المعلومات بعد است�فاء   هذە  �جب إتلاف هذە 

 .  الغرض المعلن للطلب الأص�ي

 ____________ : دائرة الصحة العقل�ةرقم   ___________  __  الاسم: 
 

 ________ __ _____ : مقدم الخدمةرقم      _____________ الوكالة: 
 مقاطعة لوس أنجلوس - دائرة الصحة العقل�ة

 
 

ي خدمات الصحة
ي مقاطعة لوس    النفس�ة و   من دائرة الصحة  العقل�ة  النفس�ة و   أوافق أنا، ________________________، ع� تل�ت

العقل�ة �ف
 أنجلوس. 

 
ي هذە الموافقة وأت�حت �ي فرصة لط�ح الأسئلة �شأنها وتلق�ت الرد  

. كما أفهم المعلومات المكت��ة  لقد قرأت المعلومات الواردة �ف ي ع� جميع أسئلئت
 المقدمة. 

 
 لا     نعم         أوافق ع� استخدام خدمات الرعا�ة الصح�ة عن بُعد

 
 لا     نعم         أوافق ع� استخدام خدمات الرعا�ة الصح�ة الهاتف�ة

 
 لا     نعم         أوافق ع� استخدام الرسائل النص�ة الآمنة للتواصل

 
ي الآمن للتواصل 

وىف �د الإل��ت  لا     نعم         أوافق ع� استخدام ال�ب
 

ي لإرسال 
وين �د الإل��ت ي الآمن:   الخدماتعنوان ال�ب

وين �د الإل��ت  ___________________________________ الصح�ة عن بُعد أو ال�ب
 

 ________________________________________________الهاتف�ة أو الرسائل النص�ة الآمنة: للخدمات الصح�ة    رقم الهاتف
 

 لا     نعم        حصلت ع� معلومات عن دل�ل الرعا�ة الصح�ة المسبقة 
 

ا دل�ل رعا�ة صح�ة مسبق  لا     نعم           لدي حال��
ي  ي سجلك الطىب

 إذا كانت الإجابة بنعم، يُر�ب تزو�دنا بنسخة لوضعها �ض
 

 _____________________________________                                                                                    _________________ 
 التار�ــــخ                                                                                                  توقيع العم�ل                               

 
 

  _____________________________________                                   __________________        _________________ 
 التار�ــــخ             العلاقة بالعم�ل                                                               لمسؤول*        توقيع البالغ ا                         

 
 
، أو و�ي أمر القا� عند الحاجة.  *     البالغ المسؤول = و�ي الأمر، أو الو�ي
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ئ موظفو الإدارة هذە الصفحة   �عئب

 

Signator  was given    declined a copy of this Consent on ______________  by  ________. 
                              Date                        Initials 

  This Consent was interpreted in ________________________________for the client and/or responsible adult. 
If a translated version of this Consent was signed by the client and/or responsible adult, the translated version must be 
attached to the English version. 

 
 

  Client and/or Responsible Adult is unavailable/unable to sign. Verbal/implied consent was provided on ____________ 
                                                                                                                                                                                   Date 
 

  Client is a minor and signed above without parental/guardian consent, and I have verified minor is eligible to sign as 
well as their signature (see Consent for Minor section below). 

 

If yes, is client enrolled in Minor Consent Medi-Cal?  Yes  No  
Note: If client does have Minor Consent Medi-Cal, all services must be claimed using Non-Billable to Medi-Cal procedure codes. 

 

  A court order/minute order has been obtained and consenting on their own or someone on their behalf is not an option. 
I have provided the first page of the Consent for Services as well as the FAQs to the Client and/or Responsible Adult  

                                

      ____________________________________________                         _________________ 
                  Signature of Staff/Work Force Member                                                           Date 

 

 
 
Consent For Minor: Please select the appropriate section(s) about the minor: 
 

 
 
 

  EMANCIPATED: This minor has been declared emancipated from his/her parent/guardian by the courts and has been issued an 
identification card by the Department of Motor Vehicles (Cal Fam Code 7120). A copy of the identification card must be filed with this 
form. 

 

   ACTIVE DUTY WITH ARMED FORCES: This minor must be currently serving in the US Armed Forces. A copy of his/her military ID 
must be filed with this form (Cal Fam Code 7002). 

 

   MARRIED: This minor is or has been married (Cal Fam Code 7002). A copy of the marriage certificate must be filed with this form. 
 

   SELF-SUFFICIENT: This minor is self-sufficient as exhibited by being able to declare all of the following (Cal Fam Code 6922).    

• I am 15 years of age or older, having been born on ______________ (birthdate). 
• I am living at the address given on admission for services which is apart from the home/residence of my parents or legal guardian. 
• I am managing my own financial affairs indicated by the financial information provided by me on admission for services. 
• I understand that I am financially responsible for the charges for my mental health services and I may not disaffirm this consent because I am a 

minor. 
 

The below options must be verified/selected by an Authorized Mental Health Discipline (AMHD).  
 
 

   REQUEST FOR MENTAL HEALTH SERVICES: This minor is mature enough to participate in mental health treatment. I certify that 
each of the below 3 criteria are met. (Cal Fam Code 6924) 
 

• The client is 12 or older and mature enough to participate intelligently in the services provided.  
 

• The minor was consulted regarding parent/guardian’s involvement on __________. The client’s parent(s)/guardian(s): 
                                                                                                                           (date) 

               Were contacted on ___________________ by _______________________ 
                                                                        (date)    
               Were NOT contacted because ________________________________________________________________________ 
 

• The client’s parent(s)/guardian(s):  Are currently involved in the services provided 
 

  Do not want or are unwilling to participate in the treatment   Are not appropriate to participation in the services provided 
 
 

Note: The client WILL NOT be prescribed psychotropic medications without legal guardian or court consent. 
 
 
__________________________________________________________                      _________________________                             

                       AMHD Signature and Discipline                                                           Date 
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 لمتكررة الأسئلة ا

ي الآمن  ،النص�ة الآمنةوالرسائل  ،�ةوالهاتف ،عد الرعا�ة الصح�ة عن بُ 
وين �د الإل��ت  وال�ب

 
ي الصحة �ةعد/ الهاتفك�ف تختلف خدمات الصحة عن بُ 

 العقل�ة؟ النفس�ة و عن الجلسات الشخص�ة مع موظ�ف
ي الجلسة  

ا �ف ا هناك اختلاف �س�ط جد� ي نفس الموقع الفع�ي مع�
  للمهنة   الممارس سيتمكن  .  بخلاف عدم تواجد العم�ل وممارس المهنة المختص �ف

ي سجلالطب�ة  تقد�م خدمة الصحة العقل�ة المتخصصة المناسبة، وتوثيق المعلومات والخدمات  من  
العم�ل    المقدمة، والتأ�د من إدراج الوثائق �ف

ي  ا.   الطيب    للرج�ع إليها لاحق�
 

ف الخدمات الصح�ة عن بُ   ؟ �ةخدمات الهاتفالعد و ما الفرق بني
استخدام  التتضمن   بُعد  الصح�ة عن  التواصل ع�ب  خدمات  يرى  الصوت  و الف�ديو  تقن�ة  البعض  والعملاء    المختصون  الممارسونبح�ث  بعضهم 

ا  ي أما�ن مختلفة  رغم  و�تواصلون مرئ��
ا فقطاستخدام الهاتف    �ة فتتضمنخدمات الهاتفأما ال.  التواجد �ف ا كان ن�ع الخدمة.  للتواصل سمع�� �قدم  ،  وأ��

ي  مع توف�ي المغطاة للعم�ل المتخصصة خدمة الصحة العقل�ة  المختصون الممارسون
ا الوثائق �ف ي للرج�ع إليها لاحق�  .  سجل العم�ل الطيب

 
ت   ؟�ةعد أو الهاتفع� استخدام الخدمات الصح�ة عن بُ  انك غ�ي موافقماذا �حدث إذا اخ�ت

ت   ، لن �ستخدم الإدارة هذە الأسال�ب عند تقد�م الخدمات وستقدم فقط الخدمات �ةع� الخدمات الصح�ة عن بُعد أو الهاتف  انك غ�ي موافق إذا اخ�ت
 س�ستمر استخدام الهاتف لأغراض الاتصال. و  ع� قدرتك ع� الوصول إ� أي خدمات مغطاة هذا  الشخص�ة. لن يؤثر 

 
ي الآمن؟

وين �د الإل��ت  ما ال�ب
�د الإل��ت يتيح  ي الآمن ال�ب

ي الإدارة بح�ث  لوني
ر . آمنة  حساسة حول العم�لالمعلومات ال كلتظل  لعملاء التواصل �سهولة وأمان مع موظ�ف رسائل  ُ�شفَّ

ي الآمنة  
وني �د الإل��ت  المعلومات غ�ي قابلة للقراءة لأي شخص بخلاف المستلم المقصود لحما�ة المعلومات الصح�ة المحم�ة للعم�ل.  لتكون ال�ب

 
ي  حما�ة و  لابد من  

وني ن أي ب��د إل��ت . وفق� وتُرسل  المعلومات المحم�ة الصح�ة للعم�ل  يتضمن  تأمني ي
ويف �د الإل��ت ن  نقل  لقانون    ا إل�ه ع�ب ال�ب التأمني

ي والخصوص�ة لضمان خصوص�ة و��ة الص�ي والمساءلة، �ل
وئض �د الإل��ت  لعملاء.  ازم وجود لوائح خاصة بأمان ال�ب

 
ي الآمن وك�ف �مكن قراءته؟

ويف �د الإل��ت  ك�ف يبدو ال�ب
ي آمن، سيتل�ت المستلم الملفات التال�ة: 

وىف  عند إرسال ب��د إل��ت
: �ش�ي رسالة  إشعار ب .1 ي

وني �د الإل��ت ي  إ� أن شخص� الإشعار  رسالة ال�ب
. يتضمن الإشعار  مظروف مسجلا ما قد أرسل رسالة آمنة ومشفرة �ف

 .(Cisco)س�سكو  المسجلة من الظروفلمسجلة وخدمة الظروف  إ� معلومات حولروابط ا أ�ض� 
المسجل والمحتوى المشفر. �جب حفظ   المظروف هذا الملف  و�تضمن"،  securedoc.html" ه: اسمة مشفر الرسالة بالالمرفق  ف مللا .2

ي للمستخدم و��شاء حساب  ظروفالملف المرفق ع� محرك الأقراص المح�ي لعرض الم
المسجل، وهو ما س�سمح بالتسج�ل الذايت

ي المشفر والرد بتنسيق آمن ومشفّر. يُ 
ويف �د الإل��ت �املة:  الرشادات للإ المستند التا�ي  الاطلاع ع�ر�� وقراءة ال�ب

http://file.lacounty.gov/dmh/cms1_180460.pdf 
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ي الآمن؟  م

وفى �د الإل��ت ت عدم الموافقة ع� استخدام ال�ب  اذا �حدث إذا اخ�ت
ي الآمن، فلن  

وىف �د الإل��ت ت عدم الموافقة ع� استخدام ال�ب ي  يرسل  إذا اخ�ت
وئف ي  �قدموا  أو  إل�ك  موظفو الإدارة رسائل ب��د إل��ت

وني �د الإل��ت   لك ال�ب
ي  أرسلت  وس�لة للتواصل. إذا  ك

وني ،  إ�  رسالة ب��د إل��ت ي
وىف �د الإل��ت ي الإدارة دون موافقتك ع� ال�ب

د  أحد موظ�ف الموظف عل�ك ع�ب وسائل اتصال  س�ي
�د).    أخرى (مثل الهاتف أو ال�ب

 
 ما الرسائل النص�ة الآمنة؟ 

الخدمة المعتمدين من الإدارة ب�رسال الرسائل النص�ة    لمقد�ي النص�ة الآمنة استخدام تطبيق مراسلة نص�ة معتمد من الإدارة �سمح  الرسائل  تتضمن  
ف المتعلقة بحما�ة / أمن المعلومات الصح�ة  واستقبالها والصور المشفرة  �شكل آمن. ط��قة الاتصال هذە آمنة ومشفرة ومتوافقة مع جميع القوانني

 ة.  المحم�
 

ت عدم الموافقة ع� استخدام تطبيق   من الإدارة؟ المعتمد  النص�ة الآمنة الرسائل ماذا �حدث إذا اخ�ت
ستخدام تطبيق الرسائل النص�ة  لا �ه  عل  غ�ي موافق أسلوب اتصال  باعتبارها  لك  الرسائل النص�ة  �قدموا  أو  لك  نص�ة  رسائل  موظفو الإدارة  يرسل  لن  

ي الإدارة، إ� نص�ة أرسلت رسالة الآمنة المعتمد من الإدارة. إذا 
د أحد موظ�ف مكالمة هاتف�ة أو ب��د  مثل الموظف عل�ك ع�ب وسائل اتصال أخرى (س�ي

ي آمن). 
وني  إل��ت

 
؟تتوفر �ي  هل  ي  مزا�ا النقل غ�ي الطيب

ي لجميع العملاء   ن  الذين يتمتعون ب تتوفر خدمات النقل غ�ي الطيب يوافق  ىت نها�ة الشهر الذي  و ح الحوامل،  الأمهات    و   Medi-Cal�امل من  الالتأمني
الولادة.   365اليوم   الخدمة شفه��   العملاء   س�حتاج بعد  أو كتاب�� أن �شهدوا لمقدم  لم  ا  نقل  لديهم احت�اجات  بأن  الموارد الأخرى  تُلىب  ا  وأن جميع 

ي أ��  تتضمن أسباب الحاجة إ� استخدامقد  �شكل معقول.  تا استنفدالمتاحة حال��  : وس�لة نقل غ�ي طيب  ا مما ��ي
 . لا توجد رخصة ق�ادة صالحة •
لتعمل س�ارة  تتوفر لا  • ف ي الم�ف

 . �ف
 المغطاة وحدها.  Medi-Calعدم القدرة ع� السفر أو انتظار خدمات  •
 أو تنم��ة.  ،أو عقل�ة  ،أو معرف�ة ،وجود قيود جسد�ة •
 لا يوجد مال للوقود للوصول إ� الموعد.  •

 
لمتكررة ا الأسئلة  

 المسبق لرعا�ة الصح�ةاتوج�ه 

 
   ؟المسبق لرعا�ة الصح�ةا  هو دل�ل  ما 

ي �سمح للفرد أن �ُ هو المسبق لرعا�ة الصح�ة ا دل�ل
ي ولا�ة  ح مسبق� �ِّ مستند قانويف

ا برغباته إذا أصبح غ�ي قادر ع� اتخاذ قرارات الرعا�ة الصح�ة. �ف
ن من الرعا�ة الصح�ة المسبق كال�فورن�ا، يتكون توج�ه  ن وك�ل للرعا�ة الصح�ة؛ و(1: (جزئني  . ) تعل�مات الرعا�ة الصح�ة الفرد�ة2) تعيني

 
ي من إعاقة نفس�ة؟ لمن  المسبق الصح�ة ذي �مكن أن �فعله دل�ل الرعا�ةما ال

 �عايف
ي الوقت الحا�ي  يتيح لك تحد�د خ�ارات العلاج  •

ي حال احتجت إ� علاج للصحة �ف
ي المستقبل. �مكنك إخبار طبيبك، النفس�ة و �ف

العقل�ة �ف
ي ت��دها أنواع وتحد�د العلاج،  ومكانالخدمة، ومقدم مؤسستك، و   .  او لا ت��دها  العلاج اليت

 الصحة العقل�ة، إذا لم تتمكن من اتخاذ هذە القرارات بنفسك. تك �مكنك اخت�ار صديق أو أحد أفراد الأ�ة لاتخاذ قرارات �شأن رعاي •
ن طبيبك.  • ن الاتصالات بينك و�ني  �مكنه تحسني
•  . ي المستش�ف

 �قلل من الحاجة إ� الإقامة الط��لة �ف
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.  �صبح جزء�  • ي  ا من سجلك الطيب
 ؟ المسبق لرعا�ة الصح�ةا دل�ل إ�مال  من �مكنه 

ي "الأهل�ة" ولد�ه  �ب ا أو أ�عام�   18أي شخص يبلغ من العمر   " أن الشخص �فهم طب�عة او السعة  الأهل�ة" ع� اتخاذ قرارات الرعا�ة الصح�ة. تعنى
حة، بما في   . المخاطر والفوائد  ها ونتائج الرعا�ة الصح�ة المق�ت

 
ف التنف�ذ؟  المسبق لرعا�ة الصح�ة ا دل�ل   مىت �دخل  ح�ي

،  الصح�ة  ته" ع� اتخاذ قرارات رعاياو السعة  الأهل�ةلد�ه "  ت��ي توج�ه الرعا�ة الصح�ة المسبق عندما �قرر الطب�ب الأسا�ي أن الشخص ل�س 
ي �حة. لا غ�ي قادر ع� فهم طب�عة وعواقب الرعا�ة الصح�ة المق�ت أي أنه   ".  الأهل�ةنه �فتقر إ� "أ نف�ي مكان للعلاج الدخول شخص إ� مجرد عين

 
 ؟ المسبق لرعا�ة الصح�ةا  دل�ل او صلاح�ة  ما مدة ��ان

ي أي وقت، طالما أن لد�ك "
ي ولا�ة كال�فورن�ا، �كون توج�ه الرعا�ة الصح�ة المسبق لأجل غ�ي مس�. �مكنك تغي�ي رأ�ك �ف

ع�    او السعة  الأهل�ة�ف
 رغباتك.  أنه يتضمن ا للتأ�د اتخاذ القرارات. من الج�د مراجعة توج�ه الرعا�ة الصح�ة المسبق الخاص بك سن��� 

 
 ؟ مسبق رعا�ة صح�ة دل�لهل �جب أن �كون لدي 

ا إنها مجرد ط��قة للتعب�ي عن رغباتك  . لا   . اخت�اراتك مهمة.  لد�ك الأهل�ة، بينما تكون خط��
 

 ؟المسبق لرعا�ة الصح�ةاأين أحصل ع� مشورة قانون�ة حول توج�ه 
 محام�ك من  •
كة الحما�ة والمنا�ة (من  •  )Protection and Advocacy, Inc�ش
 

 ؟ المسبق توج�ه لرعا�ة الصح�ةالالنماذج ع�  أحصل أين 
 محام�ك  من  •
 مكتبات القرطاس�ةالمن  •
نت  من  •  الإن�ت

 
 ؟  المسبق رعا�ة الصح�ةال دل�لمن �جب أن �كون لد�ه �سخة من 

ي مكان آمن �سهل الوصول إل�ه)المسبقة لرعا�ة الصح�ة ا  دل�لأنت (�جب الاحتفاظ ب •
 �ف

ن لاتخاذ قرارات الرعا�ة الصح�ة إذا   •  )  لم تتمكن من الق�ام بهذاوك�لك (الشخص المعني
 الصح�ة   تكرعاي و مقدم •
 العقل�ة النفس�ة و  خدمات الصحة و مقدم •

 
ات ف�عند  المسبقالصح�ة  تك رعاي دل�لمن لد�ه �سخة من تعرف من المهم أن   . هإجراء تغي�ي

 
 ؟المسبق لرعا�ة الصح�ةا  دل�لعدم الامتثال ل  ت�ي عند لمن أش

خ�ص  قسم اإ�  المسبقة  الصح�ة  لرعا�ة  ا  دل�لالامتثال ل�مكن تقد�م الشكاوى المتعلقة بعدم   ي كال�فورن�ا  ل�ت
ي إدارة الخدمات الصح�ة �ف

والاعتماد �ف
�د إ�  1-800- 236-9747الاتصال بالرقم  ب  .P.O. Box 997413, Sacramento, California 95899-7413 أو عن ط��ق ال�ب
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