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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 تناول الأدویة  

 
 الأدویة الحالیة 

 الأدویة الموصوفة/المناقشة حالیاً:
 
 
 

 الموافقة المستنیرة والإقرارات 

 یرجى مراجعة جمیع الإقرارات ذات الصلة أدناه والتحقق منھا:  

تمت مناقشة أسباب تناول الأدویة، بما في ذلك احتمالیة التحسن أو عدم التحسن بدون ھذه الأدویة، مع العمیل / الممثل القانوني وتم   أسباب تناول الأدویة: ☐
 توثیقھا في السجل السریري.  

تمت مناقشة الجرعة والتكرار وطریقة الإعطاء ومدة الدواء (الأدویة) مع العمیل / الممثل القانوني. سیتم مناقشة أي  الجرعة والتكرار وطریقة الإعطاء: ☐
 تغییرات تحدث أثناء العلاج مع العمیل/الممثل القانوني. 

 : تمت مناقشة البدائل المعقولة، إن وجدت، مع العمیل/الممثل القانوني.بدائل العلاج ☐

أشھر،   3تم إبلاغ العمیل/الممثل القانوني بالآثار الجانبیة المحتملة بما في ذلك تلك التي قد تظھر بعد  إشعار بشأن الآثار الجانبیة وخلل الحركة المتأخر: ☐
ان أو الوجھ أو  وإذا كان ذلك ممكناً، تم إخطاره بأنھ مع بعض مضادات الذھان ھناك أثر جانبي محتمل یتمثل في خلل الحركة المتأخر (حركة لا إرادیة للس

 أو الجذع والتي قد تستمر بعد التوقف عن تناول الدواء).   الرقبة أو الأطراف

بشأن الدواء (الأدویة) وآثاره الجانبیة إلى العمیل / الممثل ) Order Connectتم تقدیم إشعار كتابي (على سبیل المثال، نشرة  تم تقدیم إشعار كتابي: ☐
 القانوني. 

: تم إخطار العمیل/الممثل القانوني لإبلاغ مقدم الرعایة الصحیة المعالج على الفور عن تغییرات الحالة (مثل مسؤولیات العمیل والإبلاغ عن التغییرات ☐
 الدوخة، التخدیر الشدید، الطفح الجلدي)، والحمل، وقرارات التوقف عن تناول الدواء، أو أي أدویة جدیدة موصوفة/بدون وصفة طبیة. 

 إبلاغ العمیل/الممثل القانوني بأنھ یجوز لھ سحب موافقتھ في أي وقت.تم  الموافقة الطوعیة والانسحاب: ☐

 الفئات السكانیة الخاصة / تعلیقات أخرى

 وإدخالھ في السجل السریري:  JV 220إذا كان ذلك مناسباً، فحدد ما إذا تم إكمال نموذج 
 

 تاریخ الطلب: ________________________ JV-223   تم إكمال البیانات في السجل السریري ☐
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 الاسم: _____________________________ رقم الھویة: ____________________
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 ملاحظات أخرى بشأن الموافقة على تناول الأدویة: 
 
 

 الإقرارات والتوقیعات

 المعلومات مقدمة باللغة: ________________________ (اللغة)

 التاریخ  الاسم المطبوع  توقیع العمیل / الممثل القانوني*:

 التاریخ  الاسم المطبوع ورقم الرخصة  توقیع الطبیب البشري أو الممرض الممارس: 

 الموافقة الشفھیة / حالة نسخة النموذج:  

 لا  ☐  نعم  ☐  * العمیل/الممثل القانوني غیر قادر على التوقیع، ولكنھ قدم موافقة شفھیة:  

 لا ☐   نعم  ☐                 * تم تقدیم نسخة من ھذا النموذج إلى العمیل/الممثل القانوني: 
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