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 خدمات 

 متخصص  بھ توسط  بھ درمان  ازیکھ ن  دارند  یمشکلات عاطف  ایروان    یماریکھ ب  یافراد  یبرا  آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس
  ادامھ   یبرافرد    ییمانع توانا ھستند کھ    دیشد  یمشکلات بھ قدر  ای  ھایماریب   نی. اکندی ارائھ مرا      سلامت روان  یتخصصخدمات  ،  دندار  را

مروزانھ  یھاتیفعال روان  یخدمات تخصص.  شوندی اش   خدمات  مشاوره،  /یدرمانروان  ،یشناختروان   آزمونشامل    تواندی م سلامت 
 شتریکسب اطلاعات ب  ی. براشود  مرتبطخدمات    گریو د  یصیتشخ  یروندھا  ،یشگاھیآزما  یھا، تستپرونده  تیری، مددارو  ،یبخشتوان

بھ    خدمات  نیا  هدربار لس  یتخصصخدمات    نفعانیذ  یراھنما  کتابلطفاً  شھرستان  روان  کن  آنجلسسلامت  : دیمراجعھ 
rights/-services/patients-https://dmh.lacounty.gov/our.    راھنما   کتاب  نیاز ا  یانسخھ  دیتوان یم  دیخواست  کھھر زمان

 .دیرا درخواست کن

 توسط   آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس   سامانھدر  مراجعھ کننده  /   رجوعارباببھ  شده    ارائھ   سلامت روان  یتمام خدمات تخصص
 یھادر مکانخدمات  ممکن است    باشد،  مراجعھ کننده/رجوعاربابنفع درمان  بھ کھ    یدر صورت.  شودیھماھنگ م  یندگی نما  کیکارکنان  
 شوندیآنجلس اداره مسلامت روان شھرستان لس   سازمان  توسط  میمستق  طوربھ   کھ   یادھندهارائھ   مراکز کردن    دایپ  یارائھ شود. برا مختلف  

 آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس  یھا هدھندارائھ  فھرست، لطفاً بھ  آنجلسدر سراسر شھرستان لسمراکز طرف قرارداد    و
 . /https://dmh.lacounty.gov/pd: دیمراجعھ کن

 ارائھ خدمت 
  ل یمیا  وامن    کامیپ،  تلفن،  از راه دور  درماناز    آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس   ،سلامت روان  ی خدمات تخصص  ھھنگام ارائ

) و تلفن یر یو تصو  ی(با ارتباط صوتاز راه دور    درماننحو برآورده کند.    نیمان را بھ بھتررجوعارباب  یازھایتا ن  کندیاستفاده م  امن
بھ    یبھتر  یدسترس  ،مانرجوععلاوه بر ارتباط با ارباب  توانندیکارکنان م  ھاآن  قیطر  ازھستند کھ    ییھا) روشی(با ارتباط صرفاً صوت

در روان صحبت و تلفن با کارکنان سلامت  ایاز راه دور  درمانبا استفاده از  توانندیم  رجوعاربابفراھم کنند.  نماخدمات تحت پوشش
سرعت بھ  توانندی م ما کارکنان کھ ھستند ییھاروش گرید  امن لیمیامن و ا امکیپ کنند. استفادهخدمات سلامت روان  از مکان خود/منزل

سازمان سلامت روان    دییموردتأ  یابرنامھ  قیطر  ازامن    یھاکامیپگفتگو کنند.    شاندرباره خدمات  مانرجوعبا ارباب  مؤثر  طوربھو  
 یدرمان  یادآورھایملاقات و    وقتبھ    شود،یاشتراک گذاشتھ م  بھامن    امکیپ  قیاز طر  کھ  یو اطلاعات  شوندی ارسال م  آنجلسشھرستان لس

ھر زمان اطلاعات   رجوعارباب. مھم است کھ  کنندیاستفاده نم  یدرمان  ای یصیاھداف تشخ  یامن برا  امکیپد. کارکنان از  شویمحدود م
از راه دور،    درماندر مورد    شتریکسب اطلاعات ب  یشان را مطلع سازند. براسلامت روان  خدماتدھندگان  ارائھد،  رک  رییتغ شان  تماس
 .دیکن مراجعھ ر یسؤالات متداول در ز صفحھامن بھ  لیمیامن و ا امکی، پتلفن

در صورت تمایل د،  نارائھ شو   یتلفن  ایاز راه دور    درمانبھ صورت    دن توانیکھ م  راپوشش  حق دارند تمام خدمات تحت  رجوعارباب
 ی است زمان  یحضور یھاملاقات یبرا وآمدرفت در دسترس بودن خدمات شامل  Medi-Cal. پوشش کنند افتیدر یحضور صورتبھ

  ی خدمات اعضا  هبا ادار  وآمد،رفت  خدمات  افتیدر  مورددر  بھ اطلاعات  یدسترس  یبرا  .ستندین  دسترس  در  یراحتمنابع موجود بھ  گریکھ د
 cal/Pages/Transportation-https://www.dhcs.ca.gov/services/mediبھ آدرس    ایصحبت  شده  تیریمدمراقبت  طرح  

.aspx دیرجوع کن. 

 صغیر/نابالغدادن افراد  تیرضا ییتوانا
 تیرضا  شان کودک  طرفخدمات از    افتیدر  یبرا  شانیقانون  )ی(ھاسرپرستمعمولاً    سال)  ۱۸  ریز  رجوعارباب(مثل    نابالغافراد    یبرا
. دھند  تیرضا   انشخدماتخود بھ    بتوانند  است  ممکنتر)  و بزرگ   ھسال ۱۲(  نابالغھست کھ در آن افراد    ییھاتیحال، موقع  نید. با اندھیم

  ا ی مشخص کند کھ آتا    کندیم  لیرا تکم   نابالغافراد    ھنامتیرضابخش    متخصص  کی،  است  یمقتض  یدرمان  نظر  از کھ    شوداگر مشخص  
 ت یگردان رضاروان  یداروھا  یراب  دنتوانینم  نابالغد  افرا.  است  بالغخدمات    یبرا  ت یو رضا  در  مشارکت  یبرا  یبھ حد کاف  نابالغفرد  

  ی قانون  سرپرست  Medi-Calاز    ییبھ جدا  لیخود، ما سلامت روان    یخدمات تخصص  یبرا  تیعلاوه بر رضا  نابالغد  افرااگر  د.  ندھ
  سازمانبا    دی، با)منجر شود  شاناز درمان   شانیقانون  سرپرست  یاطلاعیبھ ب  تواندیمد (کھ  نکن  برقرارخود را    Medi-Calد تا  نخود باش

د. جھت کسب  نکار کن  خدمات حساس  ای  نابالغافراد    تیرضا  با  Medi-Calدر    تیعضوجھت  (DPSS)   یعموم  یخدمات اجتماع
 https://dpss.lacounty.gov/en/health/teens.html: دیمراجعھ کن تیسا نی، بھ اطرح نیا هدربار شتریاطلاعات ب

 

 ۵از  ۱صفحھ 

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  نفعانیذ  یبرا یدرمان  یھامراقبت شدهنییتع شیازپ یھادستورالعمل

مگر آنکھ تحت محافظت باشند    رندیبگ  میدرمان خود تصم  رونددرمورد    کھحق را دارند    نیا  Medi-Cal  شتریسال و ب  18  نفعانیتمام ذ
  ی ھامراقبت  شدهنییتعشیازپ  دستورالعملد.  ریبگ   میآنھا تصم  یدرمان  یھامراقبتدرمورد    کھ  باشد  داده شده  اجازه  یثالث  بھ شخص  ای

آ  یموقع  یبراد  نخود را ابراز کن  یھاستھاخواز قبل    دھدی د اجازه مافر ااست کھ بھ    یقانون  یسند  درمانی د درمورد  نتوانن  ندهیکھ در 
اطلادرنیبگ  میتصم خود    یدرمان  یھامراقبت تمام  پزشک   یدرمان  یھامراقبت  شدهنییتع شیازپ  یھادستورالعملعات  .  سوابق    یدر 
ب.  شودیم  ینگھدار  رجوعارباب   ثبت  هو نحو  درمانی  یھامراقبت  شدهنییتع شیازپ  یھادستورالعمل  هدربار  شتریجھت کسب اطلاعات 
 . دیکن مراجعھ ریبھ بخش سؤالات متداول در زآن  یقانون

  Open Paymentsداده  گاهیپا
 مورد  در  قیدق اطلاعات  کھ داردی) ملزم مPhysician Payments Sunshine Act( نیشاپزشکان سان  یھاقانون فدرال پرداخت 

 ھمگان   دسترس  در  پزشکان،  بھ  یک یولوژیب  مواد   و  یپزشک   یھادستگاه  دارو،  کنندگان  دیتول  ی ) از سو10$(  دلار  ده  از   شیب  یھاپرداخت
و سازنده   ییدارو  یھاکھ شرکت  ییھاپرداخت  یجستجو  یفدرال است کھ از آن برا  یابزار  Open Paymentsداده    گاهیپا .ردیگ  قرار

بدستگاه و  پزشکان  بھ  مدھندمی  یآموزش  یھامارستانی ھا  استفاده  پاشودی،  م  Open Paymentsداده    گاهی.  در    توانیرا 
http://openpaymentsdata.cms.gov افتی.   

 
 ھای بالینی راھنمای حرفھ

کند کھ مبتنی بر شواھد  ھای بالینی تدوین و اتخاذ می) پارامترھایی برای حرفھ Department of Mental Healthاداره سلامت روان (
ارائھ  اجماع نظر  یا  پارامترھای مربوط بھ حرفھ دھندگان خدمات سلامت روان  بالینی معتبر و موثق و  بالینی بھ طور مرتب است.  ھای 

بھ و  میبازنگری  (روزرسانی  روان  سلامت  اداره  پارامترھای  از  آگاھی  برای  حرفھ DMHشود.  برای  وب)  بھ  بالینی،  سایت ھای 
https://secure2.compliancebridge.com/lacdmh/public/index.php?fuseaction=app.main&msg=   رجوع کنید یا از

 دھنده خدمات خود بپرسید. ارائھ 
 

MyHealthPointe 
MyHealthPointe  کند. رسی آسان و امن بھ سوابق آنلاین سلامت روان شما را فراھم مییک درگاه آنلاین برای مراجعان است کھ دست

 . /portal-https://dmh.lacounty.gov/clientسایت ما رجوع کنید: لطفاً برای کسب اطلاعات بیشتر بھ وب
 

 : کھ آگاھید/دیشوی، متوجھ مسآنجلسازمان سلامت روان شھرستان لسبھ خدمات  تیبا اعلام رضا

خدمات تخصصی سلامت روان شھرستان   نفعانیراھنمای ذ   کتابسلامت روان کھ در    یتخصصخدمات  از    کیاز ھر  تا    دیحق دار .1
 .دیمشارکت کن  ھاآن از یمنتخبو در  دیشوآمده، مطلع  آنجلسلس

آنجلس سازمان سلامت روان شھرستان لس  سامانھاز    ھمبدون اینکھ لازم باشد خدمات دیگری را    دیکن   افتیخدمات در  دیحق دار .2
 . دریافت کنید

 دیدھدرخواست    دیھستند و حق دار  یاریاختامن    امکیپ  ای/و  امن  لیمیر، تلفن، ااز راه دو  درمانتمام خدمات از جملھ استفاده از   .3
 . کند رییتغ کارکنان)  ای  یندگینما( خدمت هدھندارائھ 

در طول جلسھ    یاز جملھ ھر زمان  یدر ھر زمان  یروش ارتباط  ا یخدمت، نحوه خدمت،    گونھھر  بھ کھ    د یحق انتخاب را دار  نیا .4
 ی ایمزا  یریگبازپس  ای  دادناز دست    خطر   ای  یآت  درمان  ،مراقبت  امکان  یرو  ریتأث  بدون  دیریبگ  پس  را  تانتیرضا  ای  دیندھ  تیرضا
  ھای روش   شودکھ مشخص    یدر ھر زمان  توانندیم  زیکارکنان سلامت روان ن  .گرفتیم  تعلق  شما  بھ  صورت  ن یا  ریغ  در کھ    یطرح

 ی ھاوهیش  ای  خدمت  ھایروش   آناستفاده از    امکان  ستند،ی ارتباط ن  ایابزار ارائھ خدمت و/  نیبھتر   یارتباط  یھاروش  ایت  اخاص خدم
 .کنند سلب را یارتباط

امضا   یسوگند محرمانگ   کیسالانھ    ،شانشرط استخدام   کیبھ عنوان    آنجلسلس  شھرستان  روان  سلامت  سازمانتمام کارکنان   .5
فدرال،    یمحرمانگ   یھاھیو رو  نیکھ طبق قوان  یموارد   دربھ جز    رجوعارباب کھ آنان را از بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات    کنندیم
 . داردیسازمان مجاز است، بازمو  یالتیا

 ۵از  ۲صفحھ 

http://openpaymentsdata.cms.gov/
https://secure2.compliancebridge.com/lacdmh/public/index.php?fuseaction=app.main&amp;amp;msg=
https://dmh.lacounty.gov/client-portal/
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ثبت  پرونده درمانی شما  /  ینیمراقبت مھم است، در سوابق بال  یبرا  آنھا  صیبھ تشخ  شده بھ کارکنان کھ  دادهھر گونھ اطلاعات   .6
منظور شما و بھ   یازھاین  با  ناسبتمورد درمان م در  یریگمیھنگام تصم  یدرمانگروه  /کھ کارکنان    شود   حاصل   نانیتا اطم  شودیم
 دارند. یمورد شما دسترسدر اطلاعات نیتر کامل بھ مراقبت تیف یک

وارد شده است و  آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لسسلامت    یک یسوابق الکترون   سامانھ  درشما    ینیو بال  یآماراطلاعات   .7
در درمان شما  لیدخ مجاز  افراد گری و د آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس کارکنان  دسترس دردر صورت لزوم  تواندیم

ً ردیبگ   قرار مراجعھ   آنجلسسلامت شھرستان لس  هادار  یخصوص  میحفظ حر  یھاوهیش  ھیبھ ابلاغ  شتریجھت کسب اطلاعات ب  . لطفا
 . دیکن

 ی بھ ناتوان  منجر  تواندی است کھ ممورداستفاده    زاتیکامل تجھ  ای  یاز راه دور و تلفن شامل نقص جزئ  درمانخطر بالقوه خدمات   .8
 خدمات سلامت روان شود. ھارائ در موقت کارکنان سلامت روان 

تا  دیاجازه دھ  آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لسکھ بھ کارکنان  دیکن ی امن قبول م امکیپ ایامن و/  لیمیدادن بھ ا تیبا رضا .9
 امن ارسال کنند. لیمیامن و ا کامیپ قیطر ازسلامت روان و مراقبت از شما را  تیاطلاعات مربوط بھ وضع

 ه دھندھ ارائ  با  دیبااستفاده نخواھند شد.    یصیاھداف تشخ  ایو/اضطراری    ایشرایط اورژانسی    یامن ھرگز برا  امکیامن و پ  لیمیا .10
 چ یھ.  دیصحبت کناورژانسی یا اضطراری    طیدر شرا  ای  یکار  یتماس با آنھا پس از ساعات عادراه    نیبھترتان درمورد  خدمات

 .شودینم رفتھی پذامن  امکیپ ایامن  لیمیا قیاز طر یابیارز یبرا یدرخواست
 

با  دارد.    وجود  تانیشخص  )یھا(دستگاه  ی برا  یفن  ی، ملاحظاتامن  امکیپ  ایو/  امن  لیمیاز راه دور، تلفن، ا  درمانھنگام استفاده از  
 :باشیدیرمیز موارد از آگاه/متوجھ دادن،  تیرضا

باعث  آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس  دییموردتأامن  لیمیا/امن امکیاز راه دور، پ درمان  برنامھکھ نصب  یورتدر ص .1
 .ردیپذ ینمرا  یتیمسئول چیھ آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لسدستگاه شما شود، در  یبیآس ای اشکالھر گونھ اختلال، 

تان در معرض خطر قرار  دستگاه  کھ  یصورت  در .  دیھست  تانیھابرنامھدستگاه و    ید و نگھدارکارکر  ت،یریمدشما مسئول کامل   .2
نھ محدود    یولعات شامل  اطلا  یمورد افشادر  یتیمسئول  چیھ آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس شود،    دهیدزد  ایگم    رد،یگ

 تان نخواھد داشت. در دستگاه موجودشده سلامت اطلاعات محافظتبھ 
مگر آنکھ شما   دھدینم  را از راه دور    درمان و    یضبط جلسات شامل جلسات تلفناجازه    آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس  .3

 .دیباش داده تیرضا  حیصر طوربھ تانمتخصصو 
 درماناطلاعات شما را از تعاملات    ای  ییشناساقابل  یشخصشما عکس    تیبدون رضا آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس .4

 .دھدی نم قرار نھادھا ریسا ای پژوھشگران اریاز راه دور در اخت
پاسخ   ایو/  خواندیم کند،فت میدریا  تان آن را درمان  ه کنندارائھ کھ    یو زمان امن    لیمی ا  ای/و  امن  امکیپ  ارسال  زمان  نیممکن است ب .5

 آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لسشده و    دهید  لیم یا/امکیپ   اطلاعات  ایآ  کھ  دیدانینم  شماوجود داشتھ باشد.    ریتأخ  دھد،یم
 .کرد دیخواھ افتیدر پاسخ یزمان چھ کھ کند ینیب شیپ  تواندینم

  ی اطلاعات متن  افتیارسال و در  یبرا   نھیتنھا گزآنجلس  سازمان سلامت روان شھرستان لس  دییموردتأامن    لیم یامن و ا  امکیپ .6
 است. آنجلس سازمان سلامت روان شھرستان لسبھ کارکنان  )امن لیمیامن و ا امکیپ(

 نھ یھز  ایه  استفاده از دادشما مسئول ھرگونھ  امن،    امکیاز راه دور، تلفن و پ  درمان   ی برا  تانیدستگاه شخصھنگام استفاده از   .7
 . دیھست امکیپ

 کمک کند.  یزیربرنامھدرمان و    ھممکن است بھ کارکنان سلامت روان در ارائامن    لیمیامن و ا  امکیپ  قیاز طر  ی اطلاعات ارسال .8
امن مدنظر   امکیپ  ای  لیمیخطر وجود دارد کھ ا  نیا  شود،یامن ارسال م  ی ابزارھا  قیاز طرامن    ) ی(ھاامکیو پ  (ھا)لیمیگرچھ ا .9

 . شود ارسال یاشتباھ تلفن شماره ای لیمیبھ آدرس ا ناخواستھشما ممکن است  یبرا

  

 ۵از  ۳صفحھ 
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اعلام    آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس   از روان سلامت خدمات   افت ی در ی، موافقت خود را برا________________________، جانبنی ا
 . دارمیم
 

  پاسخ من یھاپرسش  تمام بھ  و  کنم مطرح اطلاعات نی مورد ا در را  خود یھاپرسش  کھ داشتم  را فرصت  نی ا. امخوانده را  نامھت ی رضا نی اطلاعات موجود در ا
 .  فھممی مشده را داده ی. من تمام اطلاعات کتب است شده  داده

 
   ری خ        از راه دور ھستم.                                                   بلھ   درمانخدمات   از استفاده موافق 

 
   ری خ        ھستم.                                                                  بلھ   یاز خدمات تلفن  استفاده موافق 

 
   ری خ        بلھ     ارتباط ھستم.                                                     یامن برا امکی موافق استفاده از پ 

 
   ری خ        ارتباط ھستم.                                                       بلھ   ی برا امن ل ی می موافق استفاده از ا

 
 __________________________________________________________امن:  لی میا ا یاز راه دور و/ درمان  ی برا ل ی میآدرس ا

 
 _____________________________________________________________امن:  امکیپ ا یو/  یتماس تلفن یشماره تلفن برا

 
     ری خ         بلھ   است.                  شدهداده   اطلاعاتبھ من  یمراقبت درمان  نی شی پ  یھاالعمل درمورد دستور

 
   ری خ        بلھ      .                         دارم  شدهثبت  یمراقبت درمان  نی شی پ  العمل دستور  کی حال حاضر  در

 . م یدھ قرارتان ینی بالدر پرونده    تا دیبھ ما بدھ   ی، لطفاً رونوشتبلھاگر 
   

_____________________________________     ________________                                                        
 خی تار                                                                                 مراجعھ کننده/رجوع ارباب  ی امضا                        

 
_____________________________________     ________________     _________________                      

 تاریخ                         رجوعنسبت با ارباب                                                 بزرگسال مسئولامضای                        
  
 
 

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

نھ محدود بھ قانون رفاه و مؤسسات    یول   شامل  فدرال  و  یالتیا  مقررات  و  نیقوان  طبق  محرمانھ  اطلاعات  نیا
  ار یسلامت، در اخت  مھ یب  یی گوپاسخ   و  انتقال   ت یقابل  قانون   ی خصوص  م یحر  ی و استانداردھا  ی ، قانون مدن مرتبط

  نده ینما/رجوعارباب   یبدون اجازه کتب   شتریب  یافشا   یاطلاعات برا  نیاز ا  یبردار اند. نسخھ شما قرار گذاشتھ شده 
کار را داده باشد.   ن یقانون اجازه ا نکھیممنوع است، مگر ا  شودی اطلاعات بھ او مربوط م  ن یکھ ا ی شخصمجاز 

 .  است ی الزام شد،  محقق ی شده در درخواست اصلمقصود عنوان نکھیااطلاعات بعد از  ن یبردن ا ن یب از

 

 _____________سازمان سلامت روان:  ییاشماره شناس  _____________________نام
 

 ____________________ :خدمات دھندهشماره ارائھ ________________: یندگینما
 آنجلسسازمان سلامت روان شهرستان لس 

 ۵از  ۴صفحھ 
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 پر شود  کارکنان توسط  دی صفحھ با نیا

 

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) 
 

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

2. 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 ________________________________________________________________________ 
 

3. 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 

 ۵از  ۵صفحھ 
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 سؤالات متداول 
 امن  لیمیا  و امن امکیپ ،از راه دور، تلفندرمان 

 
 با کارکنان سلامت روان دارند؟ ی حضوربا جلسات  یچھ تفاوت ی دور/تلفناز راه درمان خدمات 

در جلسھ وجود  خیلی کمی  تفاوت    ستند،ین  یکسانیدر محل  با ھم    آنجلسمتخصص سازمان سلامت روان شھرستان لسو    رجوعارباب  نکھیجز ا
حاصل    نانیو اطم مستند کندشده را  خدمات ارائھ و    ینیاطلاعات بالمناسب را ارائھ دھد،    روان   سلامت  یتخصص  خدمات  تواندیم  متخصصدارد.  

 گنجانده شده است. رجوعارباب ینیدر سوابق بالآینده ارجاعات  یبرا اتمستندکند کھ 
 

 ست؟ یچ یتلفن خدمات و دور راه ازدرمان  خدمات نیفرق ب
 دیگرھم/  یریصورت تصوبھ  توانندب  رجوعاربابو    ھامتخصص   تا  استھمراه صوت  بھ   یریتصو  تماسشامل استفاده از  درمان از راه دور  خدمات  

 رجوعاربابو    ھامتخصص  تاشامل استفاده از تلفن است    یھستند. خدمات تلفن  یمتفاوت  یھاو در ارتباط باشند ھر چند کھ دو طرف در مکان  نندیرا بب
بھ   ھامتخصص  یو ھم خدمات تلفندرمان از راه دور  ھم در خدمات  وجود ندارد.    یریتصو  تیقابل  چیحال ھ  نیبا ا  باشند  ارتباط  در  ھم  با  توانندب

بھ    یخدمات تخصص  ھارائ بالآینده  ارجاعت    یکھ برا  کنندیفراھم مھم  را    یو مستندان  دھندیادامھ م  رجوعارباب سلامت روان   ینیدر سوابق 
 . شوندیگنجانده م رجوعارباب

 
 افتد؟یم یاتفاق  چھ ندھم، تیرضا یخدمات تلفن   یا/ودرمان از راه دور استفاده از خدمات  بگیرم بھتصمیم اگر 
  ھ ھنگام ارائ آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس  د،یدھن  تیرضا  یخدمات تلفن  یا/ودرمان از راه دور  استفاده از خدمات    تصمیم بگیرید بھاگر  

درمان از راه  استفاده از خدمات    بھندادن    تی. بھ علاوه، رضاخواھد داد ارائھ    یھا استفاده نخواھد کرد و فقط خدمات حضورروش  نیخدمات از ا
 یارتباطاھداف  یتلفن ھمچنان برا .گذاردینم یریسلامت روان تحت پوشش تأث یشما بھ خدمات تخصص یدسترس  امکان بر  ،یو خدمات تلفندور 

 استفاده خواھد شد. 
 
 ست؟ یچ امن  لیمیا
ارتباط برقرار کنند  آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس با کارکنان    یتامنبا  و    یآسانبھ   دھد کھ این امکان را می  رجوعارباب بھ  امن    لیمیا

، رجوعاربابشده سلامت اطلاعات محافظتمحافظت از  ی. براشودنگھ داشتھ  منی ا رجوعارباب هدربار یاحتمال حساس اطلاعات تمام کھ یطور
 .است لیم ی موردنظر ا هکنندافتیدر از ریغ  ھمھ یبرا اطلاعات(خوانا نبودن)  یناخواناساز ندیفرا کھ شوندی م یرمزگذار امن یھالیمیا
 

گویی بیمھ قانون قابلیت انتقال و پاسخشود. طبق    یساز منیا  دی، با رجوعارباب  یک یالکترون شده سلامت  اطلاعات محافظتحاوی    یارسال  لیمیھر ا
 است.  یضرور رجوع ارباب یو محرمانگ  یخصوص میرححفظ  نیتضم یبرا یخصوص میو مقررات حر لی می ا تی، امن (HIPAA)سلامت

 
 خواند؟  را آن توانیم چگونھ و  است چگونھ امن لیمیظاھر ا

 : کندیم افتیدر را ریز یھالیفا کنندهافتیدر شود،ی م ارسال امن یلیمیا یوقت
شده ارسال  ثبت  نامھشکل پاکتبھ شده را    یامن و رمزگذار   یامیپ  شخصی/یکھ کس  دھدینشان م  یرساناطلاع  امی: پ یرساناطلاع  لیمیا  امیپ .1

اطلاع است.   شدهثبت  نامھپاکت  سرویس  و  شدهثبت  یھانامھپاکت  درمورد  یاطلاعات  بھ  ییھا نکیلشامل    نیھمچن  یرسانکرده 
 . است (Cisco)سکو یس

 
 یمحتواھم  شده و  ثبت  نامھھم شامل پاکت  ل یفا  ن ی. ااست»  securedoc.html«  شدهضمیمھ  لیفانام  شده:  ی رمزگذار  امیپبھ    مھیضمفایل   .2

بھ  مھیضم  نیشود. باز کردن ا رهیذخ حافظھ داخلی دستگاه در دیباشده ضمیمھ لیشده، فاثبت نامھپاکت مشاھده یشده است. برا یرمزگذار
.  دھد   پاسخ  شدهیگذاررمز   و  امن  طوربھ   و   بخواند  را   شدهیرمزگذار  لیمی بسازد، احساب  نام کند،  ثبتخودش را  تا    دھدیم  اجازه  رندهیگ

 http://file.lacounty.gov/dmh/cms1_180460.pdf: دیکن مراجعھسند  نیکامل بھ ا  یھادستورالعملبرای 
 

 ۱سؤالات متداول صفحھ 

http://file.lacounty.gov/dmh/cms1_180460.pdf


 سلامت روان   سازمانخدمات  نامھتیرضا
 آنجلس شھرستان لس

 آنجلسلس  شھرستان روان سلامت  سازمان خدمات نامھت یرضا

MH 500 
7/1/2024 

 

 افتد؟ یم یاتفاق چھ ندھم، تیرضا امن لیمیاستفاده از ا تصمیم بگیرم بھاگر 
را   لیم یا  و   دھندنمی  ل یمیابھ شما   آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لسکارکنان    د،یدھن  تیامن رضا  لیمیبھ استفاده از ا  بگیریدتصمیم  اگر  

 لیمیا آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس کارکنان  یکی از  بھ    ،لیمیا  بھ  تیرضااعلام  اگر بدون  .  دھندینم  پیشنھادشما    بھ عنوان راه ارتباط  بھ
 پست). ای(مثل تلفن  دیگر پاسخ شما را خواھند داد یارتباطھای راهکارکنان از  ،بدھید

 
 ست؟ یچ امن امکیپ
سازمان سلامت  ندگان دھاست کھ بھ ارائھ  آنجلسسازمان سلامت روان شھرستان لس توسط هدشدییتأ  امکیپ برنامھ یک امن شامل استفاده از امکیپ

  امن،   ارتباط،  روش  نیا.  کنند  افتیصورت امن ارسال و دربھ را    شدهی رمزگذار  ھایعکسو    ھای متنیام یپ  دھدیم  اجازه آنجلسروان شھرستان لس 
 است.شده سلامت  اطلاعات محافظت ت یامن  /حفاظت بھ مربوط نیقوان  تمام با مطابق و شدهیرمزگذار

 
 افتد؟یم یدھم، چھ اتفاقن تیرضا آنجلسسلامت روان شھرستان لسسازمان امن   امکیپ برنامھبھ استفاده از  تصمیم بگیرماگر 

بھ   آنجلسکارکنان سازمان سلامت روان شھرستان لس   ،آنجلسامن سازمان سلامت روان شھرستان لس   امکیبھ استفاده از برنامھ پ  بدون رضایت
 آنجلسکارکنان سازمان سلامت روان شھرستان لسیکی از بھ  . اگردھندینم پیشنھادشما   بھعنوان راه ارتباط را بھپیامک  و  دھندنمی  پیامکشما 

 ).ایمیل امن ای(مثل تلفن  دیگر پاسخ شما را خواھند داد یارتباطھای راهکارکنان از  ،بدھید  پیامک
 
 موجودند؟ من یبرا درمانی ریغ وآمدرفت یایمزا ایآ

  در   زایمانروز پس از    نیام۳۶۵کھ    یماھ  انیتا پاکامل و زنان باردار    Medi-Cal  یدارا  رجوعارباب تمام    یبرا  درمانیریغ  وآمدرفتخدمات  
  گریدکھ برآورده نشده و  دارند    وآمدیرفتبھ    ازیشھادت دھند کھ ن   یکتب  ای  یصورت شفاھبھ  دیبا  رجوعارباب.  در دسترس است  ،قرار داردآن  

 : باشد ریز موارد شامل تواندیم درمانیریغ وآمدرفت بھ ازین لیدلا. ستندین دسترس در یراحتمنابع موجود بھ
 معتبر یرانندگ ھنامیگواھ نداشتن •
 در خانھ کارآمد ھینقل ھلینبود وس •
 Medi-Calخدمات تحت پوشش  یمنتظر ماندن برا ایکردن سفر تنھا  ییعدم توانا •
 ی رشد ای یذھن ،یشناخت ،یجسمان یتیمحدود داشتن •
 ملاقات  قرار بھ  رفتن یبرا نینداشتن پول بنز •

 
 سؤالات متداول 

 درمانی  یھامراقبت شدهنییتعشیازپ دستورالعمل
 

 ست؟ یچ درمانی یھامراقبت شدهنییتعشیازپ دستورالعمل
د  نتوانن  ندهیکھ در آ  ی موقع  یبراد  نخود را ابراز کن  یھاتھسخوااز قبل    دھدید اجازه مافرااست کھ بھ    یقانون  یسند،  شدهتعیینازپیشمل  دستورالع

  ی درمان  ھایمراقبتتعیین یک نماینده برای  )  ۱: (است  بخش  دو  شامل  ایفرنیکال  در   نی ش یپ  دستورالعمل.  درنیبگ   میتصم  یدرمان  یھادرمورد مراقبت
 . یفرد یدرمان ھایمراقبت یھادستورالعمل )۲( و
 

 دارد؟  یادهیچھ فا روانی-ناشی از مشکلات روحیناتوانی با  یفرد   یبرا ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیشدستورالعمل 
پزشک، مؤسسھ،    بھ  دیتوانی. مدیانتخاب کن   د،یبھ درمان سلامت روان داشت  ازین  ندهیکھ در آ  یوقت  یرا برا  شیوه معالجھتا    دھدیاجازه م •

 .دی خواھی نم را کدام و دیخواھیم را یدرمان نوع چھ دییبگو تانو قاضی یدرمانمرکز دھنده ارائھ 
انتخاب   یروان  یمراقبت درمان  ماتیگرفتن تصم  یاز خانواده را برا  یعضو  ایدوست  یک    دیتوانیم  د،یریبگ  میتصم  دیتوانین نمااگر خودت •

 . دیکن
 . خشدبب بھبود را تانپزشک و شما نیب  ارتباط تواندیم •
 .دھد کاھش را مارستانیب در مدتیطولان یبستر بھ ازینتواند می •
 .شودیشما م یپزشک  ھاز سابق یبخش •
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 را پر کنند؟  ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیش ھایدستورالعملوانند تیم یچھ کسان
  و   تیماھاست کھ فرد   این »صلاحیترا دارد. منظور از «  یدرمان  ھایمراقبت  یبرا   یریگمیتصم  »صلاحیتکھ «  یتربزرگ  ا یسالھ  ۱۸ھر فرد  
 .کندیم درک  را ایمزا و خطرات شامل یشنھادیپ یدرمان ھایمراقبت عواقب

 
 شود؟یم ییاجرا یزمان چھ ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش
 ی ریگ میتصم  »صلاحیت«  فرد  کھ  دھد  صیتشخفرد    خانواده  پزشک  کھ  شودیم  ییاجرا  یزمان  ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش

یک مرکز   در فرد  کھ  نیا.  کندینم  درک  را  یشنھادی پ  یدرمان  ھایمراقبت  عواقب  و  تیماھ  فرد  یعنی  نیا. ندارد  را  خود  یدرمان  ھایمراقبت  یبرا
 .ستین فردنداشتن  »صلاحیت« ی، بھ معنااست شده رشیپذپزشکی روان 

 
 ؟معتبر ھستند یزمان چھ تا ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیش ھایدستورالعمل

 در  دیتوان ی م  د،یدار  یریگمیتصم  »صلاحیتکھ «  ینامحدود است. تا وقت   ایفرنیدر کال  ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیش  ھایدستورالعملاعتبار  
 دیاب ی  نانی اطم  تا  دیکن  مرور  را  خود  ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش  سالانھ  کھ  است  یخوب  ایده.  تان را عوض کنیدتصمیم  یزمان  ھر
 .اندشده ذکر تانی ھاخواستھ کھ
 
 است؟ یضرور ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش داشتن ایآ

 . ھستند مھم تانیھاانتخاب. دیصورت مکتوب درآوربھ د،یکھ قادر ھست یرا زمان تانیھااست تا خواستھ راھی. صرفاً ریخ
 

 ؟ دریافت کنم ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش هدربار یقانون یھاھیتوص توانمیاز کجا م
 تان لیوک •
 ظت و وکالت اشرکت حف •

 
 ؟بگیرم را ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیشدستورالعمل  یھا فرم توانمیاز کجا م
 تان لیوک •
 ریالتحرلوازم  یھافروشگاه •
 نترنت یا •

 
 باشند؟ داشتھ را ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیش ھایدستورالعمل از یانسخھ دیبا یچھ کسان
 .)باشد داشتھ  قرار ی راحتدسترس با اما امن ییجا در دیبا شما ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیششما ( •
 ).این کار را انجام دھد ،یدرمان ھایمراقبتدرمورد  یریگمیتصم یشما برا یدر صورت ناتوانتا  شده  نییتعکھ  یفرد( شما ندهی نما •
 شما یدرمان ھایمراقبت دھندگانارائھ از  کیھر  •
 شما  روان سلامت دھندگانارائھ  از کیھر  •

 
  را   شما  ھای درمانیشده مراقبتتعیینازپیش  ھایاز دستورالعمل  یانسخھ   یچھ کسان  دیمھم است بداندر صورتی کھ تغییراتی در این سند ایجاد کنید،  

 . دارند اریاخت در
 

 کنم؟ ارسال کجا بھ را ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش  اجرای عدم بھ مربوط اتیشکا
با   ای  ۹۷۴۷-۲۳۶-۸۰۰-۱  با تماس با شماره  توانیرا م   ھای درمانیشده مراقبتتعییندستورالعمل ازپیش  اجرای مقرراتعدم  مربوط بھ    اتیشکا

  یخدمات درمانسازمان    صدور مجوز و گواھی  هدر ادار  ۹۹۷۴۱۳  یبھ صندوق پست  ۹۵۸۹۹-۷۴۱۳  ،ساکرامنتو،  ایفرنیکال  نشانیارسال نامھ بھ  
 .کردثبت    ایفرنیکال
  

 

 ۳سؤالات متداول صفحھ 


	fill_1: 
	toggle_1: Off
	toggle_3: Off
	toggle_5: Off
	toggle_7: Off
	toggle_2: Off
	toggle_4: Off
	toggle_6: Off
	toggle_8: Off
	fill_2: 
	fill_3: 
	toggle_9: Off
	toggle_11: Off
	toggle_10: Off
	toggle_12: Off
	fill_5: 
	fill_17: 
	fill_16: 
	fill_15: 
	fill_4: 
	fill_14: 
	fill_21: 
	fill_8: 
	fill_20: 
	fill_7: 
	fill_19: 
	fill_6: 
	fill_18: 
	fill_11: 
	fill_10: 
	fill_13: 
	fill_12: 
	was given: Off
	declined a copy of this Consent on: Off
	Date: 
	Initials: 
	If a translated version of this Consent was signed by the client andor responsible adult the translated version must be attached: 
	This Consent was interpreted in: Off
	Client andor Responsible Adult is unavailableunable to sign Verbalimplied consent was provided on: Off
	Client is a minor and signed above without parentalguardian consent and I have verified minor is eligible to sign as well as their: Off
	A court orderminute order has been obtained and consenting on their own or someone on their behalf is not an option I have: Off
	undefined: 
	undefined_2: Off
	Date_2: 
	EMANCIPATED This minor has been declared emancipated from hisher parentguardian by the courts and has been issued an identification card: Off
	ACTIVE DUTY WITH ARMED FORCES This minor must be currently serving in the US Armed Forces A copy of hisher military ID must be filed with: Off
	MARRIED This minor is or has been married Cal Fam Code 7002 A copy of the marriage certificate must be filed with this form: Off
	SELFSUFFICIENT This minor is selfsufficient as exhibited by being able to declare all of the following Cal Fam Code 6922: Off
	REQUEST FOR MENTAL HEALTH SERVICES This minor is mature enough to participate in mental health treatment I certify that: Off
	I am living at the address given on admission for services which is apart from the homeresidence of my parents or legal guardian: 
	The clients parentsguardians: 
	date: 
	Were contacted on: Off
	Were NOT contacted because: Off
	by: 
	undefined_3: 
	Are currently involved in the services provided: Off
	Do not want or are unwilling to participate in the treatment: Off
	Are not appropriate to participation in the services provided: Off
	Date_3: 


