وزارة  الصحة في ولاية فرجينيا

إخطار موافقة لخدمات صحية خاصة 

	______________________________  ______________________________  ____/_____/____  ________                 وزارة الصحة/ المركز                                           إسم المريض                               تاريخ الميلاد           العمر  
أنا الموقع أعلاه أفوض الطبيب، والممرضة، والممرضة المتخصصة، ومقدمي الخدمات الصحية الأخرى في وزارة الصحة ، فحصي أو علاجي أنا أو أحد الخاضعين لوصايتي المشار إليهم أعلاه، وذلك بالخدمات والإجراءات التالية، هذا وقد تم إخطاري بكل المخاطر والمضاعفات والفوائد المصاحبة  للإجراءات، وقد تم إعطائي الفرصة لطرح بعض الأسئلة.
 وسائل منع  الحمل                                               التاريخ           الإجراءات                                                            التاريخ
       حقن ديبوبروفيرا بالعضل                                          _________                  أخذ عينات من الرحم                                              ________
  
     حقن ديبوبروفيرا تحت الجلد                                       _________                 منظار عنق الرحم مع أو بدون أخذ عينة                       _________
       أقراص منع الحمل                                                  _________                عينات أخرى (أذكر الموقع المراد أخذ العينة منه
                                                                                                                          في ملاحظات                                                _________ 
       اللولب                                                                 _________                 تفريغ الحوصلات                                                  _________
       لزقة إفرا للعظام                                                     _________                 إزالة الحوصلات                                                   _________
      حلقة نوفا                                                               _________                ____________________________    ________         
      الإسفنجية                                                              _________                 ____________________________    ________
      السبحة الدائرية                                                       _________                 ____________________________    ________
      إمبلانون                                                               _________                  ____________________________    ________
     الحاجز المطاطي                                                     ________               ملاحظات:_________________________________________    
     ____________________________     _________            _______________________________________

     ____________________________     _________
                                         التاريخ             الإجراءات                                                    التاريخ
يبقى هذا التفويض ساري  المفعول طوال الفترة التي أتلقّّى فيها الرعاية الصحية  من وزارة الصحة أو حتى أقوم أنا بسحبه.

___________________________________________                                               __________________
توقيع المريض، ولي الأمر                                                                                                    تاريخ التوقيع

_________________________________                                                    __________________________

صلة القرابة إذا كان الشخص الموقع غير المريض                                                       توقيع الشخص الحاصل على الموافقة



	 الموافقة على إجراء إختبار مرض نقص المناعة المكتسبة (الإيدز)
لقد تلقيت معلومات عن إختبار مرض الإيدز و أعي أن هذا الإختبار مستحبٌّّ و أن النتائج ستحفظ في سرية تامة ويتم إعطائها إلى مقدمي الخدمات الطبية وغيرهم فقط عند الضرورة ووفقاً للقانون. ولقد علمت أيضاً بأنه بإمكاني سحب وإلغاء  هذه الموافقة كتابة قبل سحب الدم أو أخذ عينات من الفم لإجراء إختبارات في المستقبل.

      ______      أنا أوافق على إجراء فحص الإيدز وكل الفحوصات الدورية وفق ما يقرره الطبيب المختص. 
      ______      أنا لا  أوافق على إجراء فحص الإيدز.    
يبقى هذا التفويض ساري  المفعول طوال الفترة التي أتلقّّى فيها الرعاية الصحية  من وزارة الصحة في فرجينيا أو حتى أقوم أنا بسحبه.
________________________________________                                                           ______________
توقيع المريض / ولي الأمر /  الممثل المفوض                                                                                  تاريخ التوقيع

_________________________________                                                                         _______________
توقيع الشخص الحاصل على الموافقة                                                                                            تاريخ التوقيع


	إعادة تأكيد المعلومات أو التفويض للإستفادة من الخدمات الصحية الإضافية الخاصة

[هذا الجزء مخصص لإعادة تأكيد الموافقة الدورية مثل(إمضاءات تنظيم الأسرة السنوي) والموافقة على الخدمات والإجراءات المضافة منذ آخر تفويض.]

بالتوقيع أدناه ، أقرّّ بأنّّ  المعلومات في هذه الإستمارة  صحيحةٌ منذ تاريخ التوقيع.
توقيع المريض/ ولي الأمر/ غيرهم
التاريخ

توقيع الشخص الحاصل على التفويض

التاريخ
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