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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: ____________________  نام:__________________________شماره
 

 دھنده: ______________ شماره ارائھ  _______________________________سازمان: 

 اداره سلامت روان  –آنجلس شھرستان لس
 

 1صفحھ | 

 آنجلس اداره سلامت روان شھرستان لس
 نامھ مصرف دارو رضایت 

 
 داروھای فعلی

 داروھای فعلی تجویزشده / مورد بحث قرارگرفتھ:
 
 
 

 ھارضایت آگاھانھ و تاییدیھ 

 کند، بررسی کنید و علامت بزنید: لطفاً ھمھ موارد تاییدیھ زیر را کھ در مورد شما صدق می

کننده/نماینده قانونی او  دلایل مصرف داروھا، از جملھ احتمال بھتر شدن یا نشدن وضعیت بدون مصرف این داروھا، با مراجعھ دلایل مصرف دارو: ☐
 مورد بحث قرار گرفتھ و در پرونده بالینی ثبت شده است. 

کننده/نماینده قانونی او مورد بحث قرار  دوز، دفعات مصرف، روش مصرف و مدت استفاده از دارو(ھا) با مراجعھ دوز، دفعات و نحوه مصرف: ☐
 کننده/نماینده قانونی او مورد بحث قرار خواھد گرفت.  گرفتھ است. ھرگونھ تغییر در طول دوره درمان با مراجعھ

 کننده/نماینده قانونی او مورد بحث قرار گرفتھ است.ھای منطقی جایگزین درمان (در صورت وجود) با مراجعھگزینھ  ھای جایگزین درمان:گزینھ ☐

 3کننده/نماینده قانونی او از عوارض جانبی احتمالی، از جملھ عوارضی کھ ممکن است پس از  مراجعھ اطلاعیھ عوارض جانبی و دیسکینزی دیررس: ☐
پریشی ممکن است عارضھ  ماه ھمچنان وجود داشتھ باشند، مطلع شده است و (در موارد مرتبط) بھ او اطلاع داده شده است کھ برخی داروھای ضد روان

ھا یا تنھ است کھ ممکن است بعد از قطع  جانبی احتمالی بھ نام دیسکینزی دیررس داشتھ باشند (کھ بھ معنی حرکات غیرارادی زبان، صورت، گردن، اندام
 مصرف دارو نیز ادامھ پیدا کنند).  

کننده/نماینده  (ھا) بھ مراجعھدرباره دارو(ھا) و عوارض جانبی آن) Order Connectاطلاعیھ کتبی (برای مثال، بروشور  ارائھ اطلاعیھ کتبی: ☐
 قانونی او ارائھ شده است.  

کننده/نماینده قانونی او اطلاع داده شد کھ او باید ھرگونھ تغییر در وضعیت خود (مانند بھ مراجعھ کننده و گزارش تغییرات:ھای مراجعھمسئولیت ☐
دھنده آلودگی شدید، بثورات پوستی)، بارداری، تصمیم برای قطع مصرف دارو، یا ھر داروی جدید تجویزشده/بدون نسخھ را فوراً بھ ارائھسرگیجھ، خواب

 خدمات درمانی اطلاع دھد. 

تواند در ھر زمانی رضایت خود را پس کننده/نماینده قانونی او اطلاع داده شده است کھ میبھ مراجعھ رضایت داوطلبانھ و امکان پس گرفتن رضایت: ☐
 بگیرد.

 ھای خاص / سایر توضیحاتگروه

 تکمیل و در پرونده بالینی ثبت شده است:   JV 220در صورت مرتبط بودن، مشخص کنید آیا فرم 
 

 :________________________JV-223تاریخ دستور      تکمیل شده و در پرونده بالینی ثبت شده است  ☐

 نامھ دارو:سایر توضیحات مربوط بھ رضایت
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 شناسایی: ____________________  نام:__________________________شماره
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 اداره سلامت روان  –آنجلس شھرستان لس
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 ھا و امضاھاتأییدیھ 

 شده بھ زبان:________________________ (زبان)  اطلاعات ارائھ

 تاریخ:  نام با حروف خوانا:  کننده / نماینده قانونی*:امضای مراجعھ

 تاریخ:  نام با حروف خوانا و شماره مجوز: :MD/NPامضای 

 وضعیت رضایت شفاھی / نسخھ فرم: 

 خیر  ☐  بلھ   ☐  کننده/نماینده قانونی قادر بھ امضا کردن نبود، اما رضایت شفاھی خود را اعلام کرد:  * مراجعھ

 خیر ☐  بلھ  ☐                                      کننده/نماینده قانونی ارائھ شد: * یک نسخھ از این فرم بھ مراجعھ
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