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 دخول المرضى الداخلیین/شروط زیارة العیادة  
  (Arabic) 

برای بیمار انجام گیرد  /ھایی کھ ممکن است برایمدرمانگاه ھستم، با اقدامات و درمان/ کھ بیمار بیمارستاندرحالی:  نامھ پزشکیرضایت
ھای آزمایشگاھی و غیره، اشعھ ایکس، تسکین درد،  فیزیکی، آزمونھا ممکن است شامل معاینات  این اقدامات و درمان.  کنم موافقت می

آگاه  .  شود)  پزشکی از راه دور(ھای پزشکی و خدمات دوراپزشکی  معمول، جراحی و سایر خدمات، اقدامات و درمان/پرستاری ساده 
.  است  Los Angelesکنم کھ تحت تملک و مدیریت کانتی  درمانگاھی موافقت می/ھستم کھ با دریافت خدمات مراقبتی در بیمارستان

آگاه ھستم و موافقت  .  ممکن است مراکز آموزشی باشد   Los Angelesھای تحت مدیریت کانتی  درمانگاه /ھاآگاه ھستم کھ بیمارستان
کنم  قت میآگاه ھستم و مواف.  بیمار مراقبت کنند/توانند از منھا و ھمکاران تحت نظارت پزشک معالج می ھا، رزیدنتکنم کھ انترنمی 

  Californiaکھ ممکن است از پزشکی خدمات مراقبتی دریافت کنم کھ دارنده مدرک پزشکی و جراحی نیست، اما ھیئت پزشکی  
.  عنوان استاد بازدیدکننده یا عضو ھیئت علمی تأیید کرده استصلاحیت او را برای ارائھ خدمات مراقبتی در یک برنامھ خاص بھ 

می موافقت  تأیید  ھمچنین  مورد  دانشجویان  سایر  و  دانشجو  پرستاران  دندانپزشکی،  دانشجویان  پزشکی،  دانشجویان  کھ  کنم 
تواند از بافت،  درمانگاه می /کنم کھ بیمارستانموافقت می.  بیمار یاری دھند یا ناظر باشند/توانند در مراقبت از مندرمانگاه می/ بیمارستان

 . بیمار خارج شده است استفاده کنند یا آن را دور بریزند/ ناندام، چرک و خون یا اقلام دیگری کھ از بدن م
فایلموافقت می:  صوت/ ویدئو/تصاویر یا  بیمار ممکن است برای اھداف  /شده از صدای منھای ضبطکنم کھ ویدئو یا سایر تصاویر 

از جملھ برای بازنگری »  اداره بھداشت عمومی«ھای بھداشتی  یا برای اقدامات مراقبت/و»  اداره خدمات درمانی« درمانی و برای  
درمانگاه،  /بدون کسب اجازه از کارکنان بیمارستان  Californiaآگاه ھستم کھ مطابق قانون  .  ھمکار، بھبود کیفیت، و آموزش، گرفتھ شود

نیستم  آنھا  از  گرفتن  فیلم  و  صدا  ضبط  بھ  نمی.  مجاز  بیمارستانھمچنین  کارکنان  از  اجازه  کسب  بدون  بھ  /توانم  اقدام  درمانگاه، 
 . شده از آنھا کنم گذاری ویدیو، عکس یا فایل ضبطاشتراک

بیمارستان می:  درمانگاه/قوانین  منموافقت  کھ  می/کنم  و  کرد  خواھیم  پیروی  قوانین  از  سرپرستبیمار  کھ  مدیر  /پذیریم 
بیمارستان/ بیمارستان قوانین  رعایت شدن  مورد  در  کھ  باشد  تنھا شخصی  بگیرد/درمانگاه  تصمیم  اگر  موافقت می.  درمانگاه  کھ  کنم 

 . درمانگاه ترخیص شوم /بیمار درخواست شود بھ خانھ بروم یا از بیمارستان/بیمار از مقررات پیروی نکنم، ممکن است از من/من
کند، مگر اینکھ  درمانگاه فقط خدمات مراقبتی پرستاری عمومی ارائھ می/کنم کھ بیمارستانآگاه ھستم و موافقت می:  مراقبت پرستاری

 . تری برای من فراھم شودبیمار دستور دھد خدمات مراقبت پرستاری فشرده /پزشک من
کنم کھ ھمان  بھ دنیا بیاورم، موافقت می)  یا نوزادانی( درمانگاه ھستم نوزادی  /کھ بیمار این بیمارستان اگر درحالی:  بیماران بخش زایمان

 . من صدق کند) ھای(شرایط پذیرش نیز برای نوزاد
یک فرم    اگر قانون مجاز بداند،.  بیمار تحت حفاظت قانون ایالتی و فدرال است/آگاه ھستم کھ اطلاعات درمانی من:  افشای اطلاعات

 . بیمار استفاده کند/درمانگاه بتواند از اطلاعات درمانی من/مجزا باید امضا شود تا بیمارستان
تواند سوابق  درمانگاه می/ موافق ھستم کھ بیمارستان:  درمانگاه/استفاده از اطلاعات بیمار برای دریافت پرداخت بابت خدمات بیمارستان 

این  .  درمانگاه است بھ اشتراک بگذارد/بیمار از جملھ سوابق پزشکی را با شخصی کھ مسئول پرداخت صورتحساب بیمارستان/من
مراقبتمیشخص   خدمات  طرح  بیمھ،  شرکت  از  ارائھتواند  شرکت  یا  بھداشتی  باشد ھای  کارگران  غرامت  برای  .  دھنده  بیمار  اگر 

مخدر،  سوء مواد  یا  الکل  اشتراک/HIVمصرف  بھ  برای  است  ممکن  باشد،  تحت درمان  یا مشکلات سلامت روان  این  ایدز  گذاری 
 . اطلاعات نیاز بھ اجازه خاصی باشد

درمانگاه با نرخ و شرایط  /کنم کھ اگر بیمار بیمھ نداشتھ باشد، من در قبال پرداخت بھ بیمارستانآگاه ھستم و موافقت می:  نامھ مالیتوافق
ھای وکلا و مخارج کنم کھ ھزینھحساب برای وصول برود، موافقت میاگر پرداخت نکنم و صورت. درمانگاه مسئول ھستم / بیمارستان

کنم کھ ممکن است سود با اگر پرداخت حسابم دیر شود، موافقت می . وصول را بپردازم 
 . نرخ قانونی از من مطالبھ شود

ماده   با  ایالت    1785.27مطابق  مدنی  بدھی Californiaقانون  قرارداد  این  دارنده   ،
مؤسسھ  اختیار  در  را  بدھی  این  خصوص  در  اطلاعاتی  ھیچ  نیست  مجاز  پزشکی 
گزارشدھی اعتبار مصرفکنندگان قرار دھد. علاوه بر ھرگونھ جریمھ دیگری کھ قانون 
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مجاز دانستھ است، چنانچھ فردی با ارائھ اطلاعات مربوط بھ این بدھی بھ مؤسسھ گزارشدھی اعتبار مصرفکننده، آگاھانھ مرتکب 
، این سند یک قرارداد  1785.27تخلف از این ماده قانونی شود، این بدھی ملغی و فاقد قابلیت اجرا میگردد. در راستای اھداف ماده  

، بھ ھمراه نمایندگان مجاز و پیمانکاران  Los Angelesبدھی پزشکی تلقی میشود، حتی اگر شامل موضوعات دیگری نیز باشد.  کانتی  
 آن کھ بھ امر وصول مطالبات مشغول ھستند، دارندگان این بدھی محسوب میشوند. 

نماذج برنامج  :  MEDI-CAL/MEDICAREبرنامج    النماذج مع تحري    ،Medicareأو    Medi-Calإذا ملأت  فإني أوافق على ملء 
أوافق على السماح بالدفع مباشرة إلى إدارة الخدمات الصحیة  .  أوافق على الإفصاح عن المعلومات اللازمة لإكمال ھذا الطلب.  المصداقیة

و أنجلوس  لوس  مقاطعة  العامة/في  الصحة  إدارة  القانونیة.  أو  مسؤولیتھا  عاتقي  على  تقع  متبقیة  رسوم  أي  دفع  على  أمنح  .  أوافق 
العیادة، بما في  /الجزء أ أو ب مقابل الرعایة في المستشفى Medicareالعیادة جمیع الحقوق التي یجب أن أدفعھا بموجب برنامج / المستشفى

 . ذلك أي خدمات مقدمة من قبَِل الطبیب
ویمتد ذلك  .  عملیة الدفع إلى مقاطعة لوس أنجلوس مباشرة أوافق على السماح لشركة تأمین المریض بتولي  :  التنازل عن مخصصات التأمین

 .لم یتم دفعھا من قبَِل شركة التأمین رسوم متبقیة. أوافق على دفع أي. لیشتمل على المجموعات الطبیة المرتبطة بالمقاطعة
ویعد المستشفى غیر  . أدُرِك أنھ یوجد في المستشفى خزانة للاحتفاظ بالمال والمقتنیات القیِّمة: المقتنیات الشخصیة القیِّمة في المستشفى

إذا وضعت نقودًا أو أشیاء قیِّمة في الخزانة، فقد تتم سرقتھا أو  . مسؤول عن الأموال أو المقتنیات القیِّمة غیر المحفوظة داخل الخزانة
  500أدُرِك أن المستشفى لا یتحمل سوى مسؤولیة ما یصل إلى  . أدُرِك أنھ یجب علي ترك أموالي ومقتنیاتي الثمینة في المنزل. تضیع

المسروقة من الخزانة، ما لم یكن لدي إیصال من المستشفى بالاحتفاظ بمبلغ أكبر داخل الخزانة /دولار من قیمة العناصر المفقودة   
نحثك على الاتصال  العیادة، فنحن /إذا كانت لدیك أي مخاوف بشأن رعایة المرضى وسلامتھم ولم یعالجھا المستشفى: إخطار العملاء

 (800) العیادة، فیمكنك الاتصال باللجنة المشتركة على/إذا تعذَّر حل ھذه المخاوف من قبَِل إدارة المستشفى.  العیادة / بإدارة المستشفى
الأطباء والقابلات  . للإبلاغ عن المخاوف التي تتعلق بمرافق إدارة الصحة complaint@jointcommission.orgأو  994-6610

المرخصون والمحللون النفسیون الباحثون وتقنیو تخطیط النوم والقنیون والمتدربون مرخصون ومنظمون من قبل المجلس الطبي في  
، أو البرید الإلكتروني  www.mbc.ca.govللتحقق من ترخیص أو لتقدیم شكوى، انتقل إلى . كالیفورنیا

licensecheck@mbc.ca.gov 2005، أو  2322-633 (800)، أو اتصل على Evergreen St., #1200, 
Sacramento, CA 95815 أو ،www.mbc.ca.gov/consumers/complaints.   مساعدو الطبیب في ھذا

للاطلاع على معلومات إضافیة، أو لتقدیم شكوى بشأن مساعد  . العیادة مرخصون ومنظمون من قبل لجنة مساعدي الأطباء/ المستشفى
 . www.pac.ca.gov أو 8780-561 (916) الرقم  طبیب، اتصل بلجنة مساعدي الأطباء على

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:complaint@jointcommission.org
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints
http://www.pac.ca.gov/
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  حقوق المرضى 
 یحق لك ما یلي 

 تلقي رعایة تتسم بالاحترام والرأفة وتوفیر سبل الراحة لك. یحق لك أن تحظى قیمك ومعتقداتك وتفضیلاتك الثقافیة والنفسیة والاجتماعیة .1
  .والروحیة والشخصیة بالاحترام

  .إخطار أحد أفراد أسرتك (أو غیره ممن یمثلك حسب اختیارك) وطبیبك الخاص حال إیداعك المستشفى على الفور .2
معرفة اسم ممارس الرعایة الصحیة المعتمد الذي یمارس اختصاصھ الطبي ویقع على عاتقھ المسؤولیة الأساسیة لتنسیق رعایتك  .3

  .الصحیة، وأسماء الأطباء واختصاصاتھم الطبیة وغیرھم من غیر الأطباء الذین سیقومون بفحصك
تلقي معلومات عن حالتك الصحیة وتشخیصاتك المؤكدة والمحتملة، ومدة تلقي العلاج، واحتمالات التعافي، ونتائج الرعایة (ومنھا النتائج  .4

غیر المتوقعة) بلغة تستطیع فھمھا. ستتلقى "إشعارًا بممارسات الخصوصیة" منفصلاً یوضح حقوقك في الوصول إلى سجلاتك. یحق 
والمشاركة في وضع خطة رعایتك وتنفیذھا. یحق لك المشاركة في مناقشة المسائل الأخلاقیة التي تنشأ في أثناء لك التواصل الفعال 

تلقیك الرعایة، بما في ذلك مسائل حل النزاعات، والتوقف عن تقدیم خدمات الإنعاش، والامتناع عن تقدیم العلاج الذي یحافظ على 
  .إیقافھ والحیاة أ

اتخاذ القرارات المتعلقة برعایتك الطبیة والحصول على أكبر قدر من المعلومات بخصوص أي علاج أو إجراء مقترح قد تحتاج إلیھ  .5
من أجل منح موافقة مستنیرة أو رفض دورة العلاج. باستثناء حالات الطوارئ، ینبغي أن تتضمن ھذه المعلومات وصفًا للإجراء أو 

الكبیرة التي ینطوي علیھا الإجراء أو العلاج، والحلول العلاجیة البدیلة أو عدم تلقي العلاج والمخاطر التي العلاج، والمخاطر الطبیة 
  .تنطوي علیھا الحالتان، واسم الشخص الذي سینفذ الإجراء أو العلاج

طلب تلقي العلاج أو رفضھ، إلى الحد الذي یسمح بھ القانون. لكن لیس لك الحق في طلب تلقي علاج أو خدمات غیر مناسبة أو غیر  .6
  .ضروریة طبیاً. یحق لك مغادرة المنشأة الصحیة حتى لو كان ذلك مخالفاً لنصیحة أفراد الطاقم الطبي، إلى الحد الذي یسمح بھ القانون

 حتقتر أن تكون على درایة بما إذا كانت المنشأة الصحیة/ممارس الرعایة الصحیة المعتمد الذي یزاول عملھ في نطاق اختصاصھ المھني .7
  .المشاركة في تجارب بشریة تؤثر على رعایتك أو علاجك. یحق لك أن ترفض المشاركة في مثل ھذه المشروعات البحثیة

  .تلقي ردود معقولة على أي طلب معقول لتلقي الخدمة .8
الخضوع للتقییم المناسب والتعامل مع الألم، وتلقي معلومات عن الألم، وتدابیر تخفیف الألم والمشاركة في اتخاذ قرارات السیطرة  .9

والتعامل مع الألم. یمكنك طلب استخدام بعض طرق تخفیف الألم أو كلھا أو رفض تلقي بعضھا أو كلھا، بما في ذلك الأدویة الأفیونیة، 
آلامًا مزمنة حادة ومستعصیة. قد یرفض الطبیب وصف الدواء الأفیوني لك، ولكن إذا كان الأمر كذلك، فیجب علیھ إذا كنت تعاني 

  .إخبارك بوجود أطباء متخصصین في علاج الألم المزمن الحاد بطرق من بینھما استخدام الأدویة الأفیونیة
صیاغة توجیھات مسبقة. یتضمن ذلك تفویض أحدھم في اتخاذ قرار بالنیابة عنك إذا أصبحت عاجزًا عن فھم العلاج المقترح أو أصبحت  .10

عاجزًا عن إیصال رغباتك المتعلقة برعایتك الصحیة. ویجب على موظفي المنشأة الصحیة والممارسین الذین یقدمون الرعایة الطبیة 
ذه التوجیھات. تسري جمیع حقوق المرضى على الشخص الذي یتحمل المسؤولیة القانونیة لاتخاذ القرارات المتعلقة في المركز الالتزام بھ

 Department(بالرعایة الطبیة بالنیابة عنك. یمكن تقدیم الشكاوى بخصوص متطلبات التوجیھات المسبقة إلى إدارة الصحة العامة 
of Public Health ((انظر معلومات الاتصال أدناه) في كالیفورنیا.  

تتسم  احترام خصوصیتك الشخصیة. تتسم مناقشة الحالة والتشاور بشأنھا وفحصھا وعلاجھا بالسریة وینبغي إجراء ذلك في أجواء .11
. یحق لك أن تخُبر عن سبب وجود أي فرد في مكانك. ویحق لك أن تطلب مغادرة الزائرین قبل إجراء أي فحص وعند ةبالخصوصی

  .مناقشة المشكلات العلاجیة. تستخدم ستائر الخصوصیة في الغرف شبھ الخاصة
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التعامل بسریة مع جمیع المراسلات والسجلات المرتبطة برعایتك ومدة إقامتك في المنشأة الصحیة. ستتلقى "إشعارًا بممارسات  .12
یشرح لك حقوق الخصوصیة التي تتمتع بھا بالتفصیل وكیفیة استخدامنا لمعلوماتك الصحیة المحمیة والإفصاح  منفصلاً  الخصوصیة"

  .عنھا
تلقي الرعایة في بیئة آمنة، خالیة من الإساءة والإھمال الذھني أو الجسدي أو الجنسي أو اللفظي، والاستغلال أو التحرش. یحق لك  .13

  .الوصول إلى خدمات الحمایة والتأیید بما في ذلك إخطار الوكالات الحكومیة في حالات الإھمال أو إساءة المعاملة
  .التحرر من القیود والانعزال بأي شكل من الأشكال كأن یفرض علیك الموظفون وسیلة للإكراه أو الانضباط أو الراحة أو الانتقام .14
  .استمراریة الرعایة المعقولة ومعرفة مواعید الزیارة الطبیة ومكانھا مقدمًا بالإضافة إلى معرفة ھویة مقدمي الرعایة .15
أن یخبرك الطبیب، أو من ینوب عنھ، بمتطلبات الرعایة الصحیة المستمرة وخیاراتھا بعد مغادرة المنشأة الصحیة. یحق لك المشاركة  .16

  .في وضع خطة مغادرتك المنشأة الصحیة وتنفیذھا. بناءً على طلبك، یمكن أیضًا تزوید صدیق أو أحد أفراد العائلة بھذه المعلومات
  .مریضًا كمعرفة قواعد وسیاسات المنشأة الصحیة التي تنطبق على سلوكك أثناء وجودك بصفت .17
 تعیین شخص داعم، بالإضافة إلى زوار من اختیارك، إذا كانت لدیك القدرة على اتخاذ القرار، سواء كان الزائر قریبًا بالدم، أو بالنسب، .18

لا یسُمح بوجود زوار؛ كأن تحدد المنشأة الصحیة بشكل معقول أن وجود زائر معین سیعرض  :باستثناء إذا كان أو شریكًا منزلیًا مسجلاً،
صحة أو سلامة المریض، أو أحد موظفي المنشأة الصحیة، أو زائر آخر للمنشأة للخطر، أو سیعطل بشكل كبیر عملیات المنشأة الصحیة؛ 

رة شخص معین. ومع ذلك، یمكن للمنشأة الصحیة وضع قیود معقولة أو أنك أخبرت موظفي المنشأة الصحیة أنك لم تعد ترغب في زیا
على الزیارة، بما في ذلك القیود على ساعات الزیارة وعدد الزوار. یجب على المنشأة الصحیة أن تبلغك (أو الشخص الداعم لك، حسب 

ة الصحیة بتقیید أو تحدید أو منع امتیازات الزیارة الاقتضاء) بحقك في الزیارة، بما في ذلك أي قیود أو محددات سریریة. لا یسُمح للمنشأ
 .على أساس العرق، أو اللون، أو الأصل القومي، أو الدین، أو الجنس، أو الھویة الجندریة، أو المیول الجنسیة، أو الإعاقة

تحدید من یمكنھ الزیارة. ستتوافق طریقة مراعاة ھذه الرغبات  صفیما یخ أن تراعى رغباتك إذا كنت تفتقر إلى القدرة على اتخاذ القرار، .19
مع القانون الفیدرالي وسیتم الكشف عنھا في سیاسة المنشأة الصحیة بشأن الزیارة. كحد أدنى، یجب أن تشمل المنشأة الصحیة أي 

  .أشخاص یعیشون في منزلك وأي شخص داعم بموجب القانون الفیدرالي
   فحص فاتورتك والحصول على شرح لھا بغض النظر عن مصدر الدفع. .20
تلقي رعایة خالیة من التمییز على أساس الجنس، أو الوضع الاقتصادي، أو الوضع التعلیمي، أو العرق، أو اللون، أو الدین، أو الأصل،  .21

لة أو الجنسیة، أو المیول الجنسیة، أو الھویة/التعبیر الجندري، أو الإعاقة، أو الحالة الطبیة، أو الحالة الاجتماعیة، أو العمر، أو حا
ك المنزلي المسجل، أو المعلومات الوراثیة، أو المواطنة، أو اللغة الأساسیة، أو وضع الھجرة (باستثناء ما یقتضیھ القانون الشری

، أو برنامج التأمین الصحي للأطفال Medicaid ، أوMedicare الفیدرالي)، أو مصدر الدفع مقابل الرعایة، أو التسجیل في برنامج
)(Children’s Health Program.   

تظلم. إذا كنت ترغب في تقدیم تظلم لدى ھذه المنشأة الصحیة، فیمكنك ذلك عن طریق الكتابة أو الاتصال بقسم علاقات  متقدی .22
. ستتم مراجعة تظلمك، وسیتم تزویدك برد )Patient Relations Department/Patient Advocate(المرضى/محامي المرضى 

مكتوب. سیحتوي الرد المكتوب على اسم شخص یمكن الاتصال بھ في المنشأة الصحیة، والخطوات المتخذة للتحقیق في التظلم، ونتائج 
خاوف المتعلقة بالخروج المبكر عملیة التظلم، وتاریخ الانتھاء من عملیة التظلم. ستتم أیضًا إحالة المخاوف المتعلقة بجودة الرعایة أو الم

  .حسب الاقتضاء   Utilization and Quality Control Peer Review Organization (PRO) إلى منظمة
في كالیفورنیا بغض النظر عما إذا كنت تستخدم عملیة التظلمات الخاصة بالمنشأة الصحیة. رقم  ةإدارة الصحة العام شكوى إلى متقدی .23

 S Parker St., Suite 200 Orange, CA 681 681 ,5234-228-800 في كالیفورنیا ھو: ةالعام ةالصح ةإدار ھاتف وعنوان
92868.  
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) على الموقع  Department of Fair Employment and Housing( شكوى إلى إدارة التوظیف والإسكان العادلین متقدی .24
)، أو على )TTY (الھاتف النصي 2320-700-800 أو 1684-884-800 ، أو عبر الھاتفwww.dfeh.ca.gov الإلكتروني

 Elk Grove, CA 95758   Kausen Dr., #100218العنوا
 
 

لقد أتیحت لي الفرصة لطرح الأسئلة والحصول على  .  أوقع أنا على ھذا لأقول إنني أفھم وأوافق على جمیع البیانات المذكورة أعلاه
وافقة صالحة لھذا المستشفى  أدرك أن ھذه المُ .  خول بصفتي المریض أو ممثل المریض للموافقة على ھذه الأمورأنا مُ .  الإجابة عن أسئلتي

 . لقد تلقیت نسخة من ھذه الاتفاقیة، عِند الطلب. سنوات من تاریخ توقیعي إذا كنت أزور العیادة 3فقط، أو في غضون  
 
 
 
 

   
التاریخ  العلاقة بالمریض  توقیع المریض أو الشخص المسؤول عن المریض  توقیع الشاھد

 الوقت  
 
 

  
الرمز  المدینة  الشارع  العنوان 
 البریدي 
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