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 درمان/خدمات یبرا یمشتر تیرضا
(Client Consent for Treatment/Service – Dari/Farsi) 

 
__________________________     ________________     ____________   ______________________ 

ی شماره مشت    / أي ایچ آر یمشت   اسم                                       حروف اول          تولد  خی    تار             
 

لوتر   لهینوسیبد  درمان:   یمجوز برا _______ ایس( انبه خدمات خانواده    ا یو/   ت  یحما  ، تا خدمات مراقبت    دهماجازه می )ایل ایف 

 مجاز به ارائه آن  یفرد  ا یرا که ممکن است در درمان من    درمان    ا یو/   یبهداشت رفتار 
ً
ور که قانونا شود، ارائه    هیتوص  ا ی  یها هستم، ض 

علم    کی   نجا یکه اقدامات مجاز در ا  دانم. من می ت  ی حما  یازهاین  ا یسلامت روان و/   یها  نگران    ص،یخعلائم، تش   ت،یرضا  نیدهد. ا

اجازه ارائه    ایل ایف ایس که به  درمان    ا یدر رابطه با خدمات    خاصی  جهی نت   ا ی  جهینت  یبرا  ت  ی تضم  چیکه ه  کنمو اذعان می  ستند ی ن  قیدق

 .دهد ) راجع نماید( به من ارجاع خدمات اضاف   یممکن است برا ایل ایف ایس که  دانممی ی   ارائه نشده است. همچن دهم،آن را می 

 

ایل  انیمشت    یها  تیکنم که حقوق و مسئول  می  قیمن تصد   ایل ایف ایس:  انیمشت    یها  تیاز حقوق و مسئول  قدردان   _______

  نجا یمن در ا  ت یداده شده است و رضا  حی من توض  یبرا  من به اندازه کاف    یها  ت یکرده و خوانده ام. حقوق و مسئول  افتیرا در   ایف ایس

 .است ها  تیحقوق و مسئول  نیا ی کامل از محتوا  با آگاهی

 

ش  قدردان   _______ ایس: ایل   خصوص   م یحر   یها  وه یاز  ا  ایف  من  اطلاع  نیبه  است که  داده شده  حر   هیفرصت    م یاقدامات 

  م یحفظ حر   یها  وهینسخه از ش  کیکنم. به من    یفهمم شفاف ساز   که نم   را بخوانم و در مورد هر بخش    ایل ایف ایس  خصوصی

 .شده است شنهاد ی آنها پ خصوصی

 

جنسیدرمان   _______ ارائه شده    رو در رو  در طول خدمات    ا ی  LFSدر صورت حضور در دفت     LFSدانم که کارکنان    من می  : صحی ایمتر

جنش(در صورت    ند، ت  گ  که تحت درمان قرار می  ی فرد  ا یبه من   طبق    ،عاطف    ا ی  خواه جسم  ،در صورت بروز مشکل اضطراری )ایمت 

 تماس خواهند گرفت.   911به   LFSخارج از دفت   ر درمان فرد د ا یمن   یبرا  ت،یرضا نیا

 

که    خدمان   ا یکه حمل و نقل توسط برنامه و/   دهم در صورن    اجازه می ایل ایف ایس  به  لهی نوسیمن بد مجوز حمل و نقل:  _______

کت می  .ارائه دهد تیفرم رضا نیخانواده مندرج در ا یمن و اعضا یکنم ارائه شود، حمل و نقل را برا  من در آن ش 

 (دیکن  ادداشتیو حرف اول را در خط  NA  ست،ی اگر قابل اجرا ن کارکنان: )

 

 اعضا
ً
 :دیرا که ممکن است منتقل شوند فهرست کن (DOB) تولد آنها خی    خانواده و تار  ی لطفا

 

 ___________________________ :تولد  خی    تار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد  خی    تار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد  خی    تار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد  خی    تار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد  خی    تار    ___________________________________________ : اسم
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  یتا از طرف من برا  دهمآن اجازه می   ندگانی( خدمات و نمایدهنده)ها، ارائه   ایل ایف ایس به  لهینوسی بد  مجاز:   ندهینما_______

تع  د یدرخواست تجد  ا،یمطالبات مزا   ان  یباز  اقدامی  یی   نظر در مورد  انجام هرگونه  برا  سود نامطلوب، و  برا  افتیدر   یکه    یپرداخت 

ور   ایل ایف ایس خدمات ارائه شده توسط   یتمام پرداخت ها  تیکنم که مسئول  داده شود، اقدام کنند. من درک می  صیتشخ  یض 

ک و مبالغ کسر تع  مهیب  ،مشارکت   پرداخت    باتی ترت  نکهیباشد، مگر ا  در زمان ارائه خدمات میمن    مهیشده توسط ارائه دهنده ب  یی   مشت 

 .وجود داشته باشد  یگر ید

 

 .اطلاع دهم ایل ایف ایس در اطلاعات تماس خود را به یت  که هرگونه تغ  کنمموافقت می   لهینوسیبد اطلاعات تماس:  د ییتأ_______

 

   ا یممکن است در مورد پرونده من به منظور ارجاع، درمان و/   ایل ایف ایس که، در صورت لزوم، کارکنان  کنماذعان می  لهی نوسیبد
 

  هماهنگ

 .کنند  یمراقبت همکار 

 

یکه موارد فوق را خوانده و درک کرده است و م  دهد می  گواهی  ر یامضاکننده ز  یمسرپرست  ،  شت  به    ا یاست    نی، وکالت، والد  شت 

ا رشیموارد فوق و پذ  یمجاز به اجرا  یاز طرف مشت   ا یتوسط  طور مقتض    .آن است  طی سرر

 
 
_______________       _______________________         ________________________________________ 

 خ ی    تار                                                          یارتباط با مشت                                                         سرپرست ا ی  یمشت   ی امضا 
 

 

 

_______________      _______________________          ________________________________________ 

 خ ی    تار                                                                        عنوان                                                         سیا  فیا ل یاکارکنان   یامضا
 

 

 

_______________      _______________________          ________________________________________ 

 خ ی    تار                                                                        عنوان                                                                            ترجمان یامضا
 


