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 درمان/خدمات ی برا یمشتر ت یرضا
(Client Consent for Treatment/Service – Dari/Farsi) 

 
__________________________     ________________     ____________   ______________________ 

یشمارە مش�ت    / أي ایچ آر یمش�ت  اسم                                      حروف اول         تولد  خ�ــــتار              
 

لوتر   له�نوسیبد  درمان:   یمجوز برا _______ ا�ف ا�س) انبه خدمات خانوادە   ا � و/   یت یحما  ،تا خدمات مراقبیت   دهماجازە � (ا�ل 
 مجاز به ارائه آن  یفرد  ا �را که ممکن است در درمان من    درماین   ا �و/   یبهداشت رفتار 

�
ور که قانونا شود، ارائه   ه�توص  ا �  یها هستم، �ض

علم   ک�  نجا یکه اقدامات مجاز در ا  دانم. من �یت یحما  یازها�ن  ا �سلامت روان و/   یها  نگراین   ص،�خعلائم، �ش   ت،� رضا  نیدهد. ا
اجازە ارائه   ا�ل ا�ف ا�س که به  درماین   ا �در رابطه با خدمات    خا�  جه�نت   ا �   جه�نت  یبرا  ین یتضم  چیکه ه   کنمو اذعان �   ستند �ن  قیدق

ن ارائه �شدە است. همچن دهم،آن را �  .دهد ( راجع نما�د) به من ارجاع خدمات اضا�ض  یممکن است برا ا�ل ا�ف ا�س که  دانم � نی
 

ا�ل  ان�مش�ت   یها  ت�کنم که حقوق و مسئول  �   قیمن تصد  ا�ل ا�ف ا�س:  ان�مش�ت   یها  ت�از حقوق و مسئول  قدرداین  _______
 نجا یمن در ا  ت�دادە شدە است و رضا  حیمن توض  یبرا  من به اندازە کا�ف   یها  ت�کردە و خواندە ام. حقوق و مسئول  افت�را در   ا�ف ا�س

 .است ها  ت� حقوق و مسئول نیا یکامل از محتوا  با آ�ا�
 

ش  قدرداین  _______ ا�س: ا�ل   خصو�   م�ح�   یها  وە یاز  ا  ا�ف  من  اطلاع  نیبه  است که  دادە شدە  ح�   ه�فرصت   م�اقدامات 
  م � حفظ ح�   یها   وە ی�سخه از ش  ک�کنم. به من    یفهمم شفاف ساز   که ن�  را بخوانم و در مورد هر بخ�ش   ا�ل ا�ف ا�س خصو�
 .شدە است شنهاد �آنها پ خصو�

 
جن�درمان   _______ ارائه شدە    رو در رو  در طول خدمات    ا �  LFSدر صورت حضور در دف�ت    LFSدانم که کارکنان    من �  : ص� ا�م�ی

جن�)در صورت    ند،�ی گ  که تحت درمان قرار �  یفرد  ا �به من   طبق    ،عاط�ف   ا �  خواە جس�  ،در صورت بروز مشکل اضطراری (ا�م�ی
 تماس خواهند گرفت.  911به  LFSخارج از دف�ت  ر درمان فرد د ا �من  یبرا ت،�رضا نیا
 

که   خدمایت   ا �که حمل و نقل توسط برنامه و/   دهم در صوریت   اجازە �   ا�ل ا�ف ا�س به  له�نوسیمن بد  مجوز حمل و نقل:  _______
کت �  .ارائه دهد ت�فرم رضا نیخانوادە مندرج در ا یمن و اعضا یکنم ارائه شود، حمل و نقل را برا  من در آن �ش

 ) د�کن  ادداشت�و حرف اول را در خط  NA ست،�ا�ر قابل اجرا ن کارکنان: (
 

 اعضا
�
 :د�را که ممکن است منتقل شوند فهرست کن (DOB) تولد آنها  خ�ــــخانوادە و تار  یلطفا

 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم



  
 

  ، یفرد   یکھ زندگ  تی فیبا ک  ی عشق خدا را بھ ھمھ مردم با ارائھ خدمات مراقبت انسان  لوترانخدمات خانواده   ایف ایس:ایل   تیمامور
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 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 ___________________________ :تولد خ �ــــتار    ___________________________________________ : اسم
 

 
  ی تا از طرف من برا   دهمآن اجازە �  ندگانی) خدمات و نمایدهندە(ها، ارائه   ا�ل ا�ف ا�س به  له�نوسیبد  مجاز:   ندەینما_______

ن نظر در مورد تع  د �درخواست تجد  ا،�مطالبات مزا  ایب �باز  اقدا�  ینی انجام هرگونه  نامطلوب، و  برا   سود  برا  افت �در   یکه    یپرداخت 
ور   ا�ل ا�ف ا�س خدمات ارائه شدە توسط   یتمام پرداخت ها  ت�کنم که مسئول  دادە شود، اقدام کنند. من درک �  ص��شخ  ی�ض

ک و مبالغ ک� تع  مه�ب  ،مشارکیت  ن مش�ت پرداخت    باتیترت  نکهیباشد، مگر ا  من در زمان ارائه خدمات �  مه�شدە توسط ارائه دهندە ب  ینی
 .وجود داشته باشد یگر �د
 

 .اطلاع دهم ا�ل ا�ف ا�س در اطلاعات تماس خود را به  ی�ی که هرگونه تغ  کنمموافقت � له�نوسیبد اطلاعات تماس:  د ی�تأ_______
 

   ا �ممکن است در مورد پروندە من به منظور ارجاع، درمان و/   ا�ل ا�ف ا�س که، در صورت لزوم، کارکنان  کنماذعان �  له�نوسیبد
گ

  هماهن�
 .کنند  یمراقبت همکار 

 
یکه موارد فوق را خواندە و درک کردە است و م  دهد �  گوا�  ر �امضا�نندە ز  یم��رست  ،  ش�ت به    ا �است    نی، وکالت، والد  ش�ت

ا  رشیموارد فوق و پذ یمجاز به اجرا یاز طرف مش�ت  ا �توسط  طور مقت�ض   .آن است ط��ش

 
_______________       _______________________         ________________________________________ 

 خ �ــــتار                                                           یارتباط با مش�ت                                                        ��رست ا � ی مش�ت  یامضا 
 

_______________      _______________________          ________________________________________ 
 خ�ــــتار                                                                        عنوان                                                         س�ا ف�ا ل�اکارکنان   یامضا

 
_______________      _______________________          ________________________________________ 

 خ�ــــتار                                                                        عنوان                                                                             ترجمان یامضا


