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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
 ) TMSکرانیال (رضایت برای درمان با تحریک مغناطیسی ترانس

 
 چیست؟ ) TMSکرانیال (درمان با تحریک مغناطیسی ترانس

ھای اخیر در علوم اعصاب، بھ درمان افراد مبتلا بھ افسردگی کمک  گیری از پیشرفتبا بھره) TMSکرانیال (در روش تحریک مغناطیسی ترانس
کنند، وخو را کنترل میھای کوتاه الکترومغناطیسی را بھ نواحی منتخبی از مغز کھ خلقشامل استفاده از دستگاھی است کھ پالس TMSشود. درمان با می

ھا  بھ تحریک نورون TMSھای کند. در افراد مبتلا بھ افسردگی، فعالیت این نواحی مغز ممکن است کمتر یا بیشتر از حد طبیعی باشد. پالسارسال می
 وخو را ارتقا دھند.ھا، خلقکنند تا با تغییر تدریجی سطح فعالیت آنھای مغزی) در این نواحی کمک می(سلول

 شرح روش و برنامھ درمان

بخش استفاده  نشینند. از بیھوشی یا داروھای آرامکنندگان بیدار ھستند و در وضعیت راحتی روی صندلی میمراجعھ کننده:آسایش و محیط مراجعھ •
 شود. نمی

شود تا دوز مناسب پالس شود. ابتدا آزمایشی انجام مییک کویل الکترومغناطیسی روی پوست سر قرار داده می قرار دادن کویل و تعیین دوز: •
 گیرد. کند، قرار میوخو را کنترل میمغناطیسی تعیین شود. سپس کویل روی ناحیھ مشخصی از مغز کھ خلق

ھایی روی پوست سر احساس خواھد شد.  برای مدیریت سروصدای ناخواستھ، کند و ضربھتولید می کلیک دستگاه صدای کلیک احساس و صدا: •
 شود. گیر فراھم میگوش

توانید در ھر زمان  کشد.  کارکنان در تمام مدت درمان حضور خواھند داشت.  شما میدقیقھ طول می 40تا  30ھر جلسھ مدت زمان و نظارت:  •
 درخواست کنید فرآیند درمان متوقف شود.  

ھای نگھدارنده با ھفتھ است. بستھ بھ پاسخ بالینی شما، ممکن است درمان 6تا  4روز در ھفتھ بھ مدت  5شده  تعداد جلسات توصیھ تعداد و مدت: •
 تعداد جلسات کمتر نیز ارائھ شود. 

وخو را تکمیل خواھد کرد. روانپزشک ھر ھفتھ روند پیشرفت را بررسی کرده و ھای سنجش خلقکننده ھر ھفتھ مقیاسمراجعھ  ارزیابی مستمر: •
 درباره اطلاعات جدید درمانی با شما گفتگو خواھد کرد. 

 ھای جایگزینفواید احتمالی، خطرات و گزینھ

 فواید احتمالی: 
TMS درمانی) را تقویت  ھای افسردگی (مانند داروھا و روانممکن است بھ کاھش یا برطرف شدن علائم افسردگی کمک کند و پاسخ فرد بھ سایر درمان
 نماید. 

 

 :شده خطرات و عوارض جانبی شناختھ

 سردرد  •
 ناراحتی پوست سر در محل درمان  •
 کاھش شنوایی  •
 تشدید وزوز گوش  •
 مشکل در خواب   •
 وخوی افسرده یا بروز شیدایی تشدید خلق •

 تشنج  •
 وخو عدم بھبود خلق •
در صورت توقف درمان، ممکن است علائم شما دوباره  •

 بازگردند  
 افکار خودکشی   •
 ھای بیشتری نیاز داشتھ باشید ھا یا درمانممکن است بھ آزمایش •

 ھای جایگزین درمان: گزینھ
 ھستند.) ECTدرمانی و درمان با شوک الکتریکی ( ھای جایگزین برای درمان افسردگی شامل داروھای روانپزشکی، روانگزینھ
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 ھارضایت آگاھانھ و تاییدیھ 

 تایید زبان / خواندن فرم:

 ام.من این فرم را مطالعھ کرده ☐  

 این فرم برای من خوانده شده است. ☐  

 ترجمھ شفاھی شده است.________________________________ (زبان)  این فرم برای من بھ زبان ☐  

 شده این فرم امضا شده است، آن را بھ این نسخھ انگلیسی پیوست کنید.)  (توجھ: اگر نسخھ ترجمھ      

 کننده / بزرگسال مسئول تایید مراجعھ 
کنم ھای جایگزین آن، برای من توضیح داده شده است. من موافقت میاز جملھ فواید احتمالی، خطرات، عوارض جانبی و درمان، TMSاطلاعات مربوط بھ 

 توانم رضایت خود را در ھر زمانی پس بگیرم. دانم کھ میکھ در این درمان شرکت کنم.  من می

 کننده: امضای مراجعھ
 

 تاریخ:  کننده با حروف خوانا: نام مراجعھ

 امضای والد / سرپرست قانونی / قیم:
 

 تاریخ:  کننده: نسبت با مراجعھ

 گواھی پزشک: 
کننده یا بزرگسال مسئول ام و رضایت آگاھانھ مراجعھکننده توضیح دادهرا مطابق توضیحات فوق برای مراجعھ  TMSمن فواید، عوارض جانبی و خطرات 

 ام.را دریافت کرده

 امضای پزشک: 
 

 نام با حروف خوانا و رشتھ تخصصی:
 
 

 تاریخ: 
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