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 CONDITIONS OF ADMISSION CLINIC VISIT / INPATIENT  
(Farsi)   شرایط پذیرش ملاقات درمانگاھی/بستر ی   

  
اقدامات و درمانھایی کھ ممکن است برای م/ برای بیمار انجام گیرد  درحالیکھ بیمار بیمارستان/درمانگاه ھستم، با  رضایتنامھ پزشکی:   

موافقت میکن م. این اقدامات و درمانھا ممکن است شامل معاینات فیزیکی، آزمونھای آزمایشگاھی و غیره، اشعھ ایکس، تسکین درد،  
اپزشکی ) پزشکی از  راه دور( شود.  آگاه  پرستاری ساد ه/معمول، جراحی و سایر خدمات، اقدامات و درمانھای پزشکی و خدمات دور 

است. آگاه   Los Angelesھستم کھ با دریافت خدمات مراقبتی در بیمارستان/ درمانگاھی موافقت میکنم کھ تحت تملک و مدیریت کانتی 
و موافقت م یکنم کھ   ممکن است مراکز آموزشی باشد. آگاه ھستم   Los Angelesھستم کھ بیمارستانھا/درمانگا ھھای تحت مدیریت کانتی  

انترنھا، رزیدنتھا و ھمکاران تحت نظارت پزشک معالج میتوانند  از من/بیمار مراقبت کنند.  آگاه ھستم و موافقت میکنم کھ ممکن است از 
صلاحیت او را برای ارائھ   Californiaپزشکی خدمات مراقبتی دریافت کنم کھ دارنده مدرک پزشکی و جراحی نیست، اما ھیئت پزشکی  

کھ  میکنم  موافقت  ھمچنین  است.  کرده  تأیید  علمی  ھیئت  یا عضو  بازدیدکننده  استاد  ھعنوان  خاص ب  برنامھ  یک  در  مراقبتی  خدمات 
قبت از  دانشجویان پزشکی، دانشجویان دندانپزشکی، پرستاران دانشجو و سایر دانشجویان مورد تأیید بیمارستان/درمانگاه میتوانند در مرا

دھند یا ناظر باشند .  موافقت م یکنم کھ بیمارستان/ درمانگاه میتواند از  بافت، اندام، چرک و خون یا اقلام دیگری کھ از    من/بیمار یاری
   بدن من/بیمار خارج شده است استفاده کنند یا آن را دور بریزند. 

موافقت میکنم کھ ویدئو یا سایر تصاویر یا فایلھای ضبطشده از صدای من/بیمار ممکن است برای اھداف درمانی تصاویر/ویدئو/ صوت:  
و برای  «اداره خدمات درمانی»  و/یا  برای اقدامات مراقبتھای بھداشتی  « اداره بھداشت عمومی»  از جملھ برای بازنگری ھمکار،  

بدون کسب اجازه از کارکنان بیمارستان/درمانگاه، مجاز بھ    Californiaھستم کھ مطابق قانون  بھبود کیفیت، و آموزش، گرفتھ شود. آگاه  
ضبط صدا و فیلم گرفتن از آنھا نیست م.  ھمچنین نمیتوان م بدون کسب اجازه از کارکنان بیمارستان /درمانگاه،  اقدام بھ اشتراکگذاری  

   ز آنھا کن م. ویدیو، عکس یا فایل ضبطشده ا
موافقت م یکنم کھ من/بیمار از قوانین پیروی خواھیم کرد و  میپذیریم کھ سرپرست/مدیر بیمارستان/ درمانگاه  قوانین بیمارستان/درمانگاه :   

تنھا شخصی باشد کھ  در مورد رعایت شدن قوانین بیمارستان/ درمانگاه تصمیم بگیرد.  موافقت میکنم کھ اگر من/بیمار از مقررات پیروی  
   ت شود بھ خانھ بروم یا از بیمارستان/درمانگاه ترخیص شو م. نکنم، ممکن است از من/بیمار درخواس

آگاه ھستم و موافقت میکنم کھ بیمارستان/درمانگاه ف قط خدمات مراقبتی پرستاری عمومی ارائھ میکند، مگر اینکھ  مراقبت پرستاری:   
   پزشک من/بیمار دستور دھد خدمات مراقبت پرستاری فشرد ھتری برای من فراھم شود. 

بیمار این بیمارستان/درمانگاه ھستم نوزادی )یا نوزادانی( بھ دنیا بیاورم، موافقت میکنم کھ ھمان اگر درحالیکھ  بیماران بخش زایمان:  
   شرایط پذیرش نیز برای نوزاد)ھای( من صدق کند. 

آگاه ھستم کھ اطلاعات درمانی من/ بیمار تحت حفاظت قانون ایالتی و فدرال است. اگر قانون مجاز بداند، یک فرم مجزا  افشای اطلاعات:  
  باید امضا شود تا بیمارستان/درمانگاه بتواند از اطلاعات درمانی من/بیمار استفاده کند.  
موافق ھستم کھ بیمارستان/درمانگاه میتواند سوابق  استفاده از اطلاعات بیمار برای دریافت پرداخت بابت خدمات بیمارستان/درمانگاه:  

من/بیمار از جملھ سوابق پزشکی را با شخصی کھ مسئول پرداخت صورتحساب بیمارستان/درمانگاه است بھ اشتراک بگذارد.  این شخص  
بیمار برای سوءمصرف الکل  میتواند از شرکت بیمھ، طرح خدمات مراقبتھای بھداشتی یا شرکت ارائھدھنده غرامت کارگران باشد.  اگر  

ایدز یا مشکلات سلامت روان تحت درمان باشد، ممکن است برای بھ اشتراکگذاری این اطلاعات نیاز بھ اجازه    /HIVیا مواد مخدر  ،
   خاصی باشد. 

آگاه ھستم و موافقت میکنم کھ اگر بیمار بیمھ نداشتھ باشد، من در قبال پرداخت بھ بیمارستان/ درمانگاه با نرخ و شرایط  توافقنامھ مالی:  
بیمارستان/ درمانگاه مسئول ھست م. اگر پرداخت نکنم و صورتحساب برای وصول برود، موافقت میکنم کھ ھزینھھای وکلا و مخارج  

   سابم دیر شود، موافقت میکنم کھ ممکن است سود با نرخ قانونی از من مطالبھ شود.وصول را بپرداز م. اگر پرداخت ح 
MEDI-CAL/MEDICARE  :  اگر فر مھای برنامھMedi-Cal    یاMedicare    را پر کرده باشم، موافق ھستم کھ فر مھا را صادقانھ پر

 کرد ھا م.  
موافقت میکنم کھ برای تکمیل این درخواست، اطلاعات لازم را دراختیار بگذارم. موافقت میکنم کھ اجازه دھم مبلغ لازم بھطور مستقیم بھ  

و/یا اداره بھداشت عمومی پرداخت شود. موافقت میکنم مانده مطالبات را کھ قانوناً در قبال   Los Angelesبھداشتی کانتی  اداره خدمات  
و  Aآنھا مسئول ھستم پرداخت کن م. اینجانب حقوقی را کھ نسبت بھ پرداخ ت طبق بخش 

بابت خدمات مراقبتی در بیمارستان/درمانگاه دارم واگذار   Medicareاز برنامھ    Bیا  
   م ینمایم، ازجملھ بابت ھرگونھ خدمات پزشکان در بیمارستان/درمانگا ه. 

 Losموافقت میکنم کھ شرکت بیمھ بیمار بھطور مستقیم بھ کانتی واگذاری مزایای بیمھ: 
Angeles   پرداخت کند. این شامل گرو ھھای پزشکی وابستھ بھ کانتی میشود. موافق

ھستم کھ ھمھ را پرداخت کن م.  مانده مطالبات کھ 
   توسط شرکت بیمھ پرداخت نشده است. 

PATIENT HIM  LABEL   
NAME   
DOB   
FIN#   
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SEX on ID   
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  حقوق بیما ر

  شما از این حق برخوردار ھستید تا: 
  

- ترجیحات فرھنگی، روان ی دریافت خدمات مراقبتی با ملاحظھ و توأم با احترام و آسایش. احترام گذاشتن بھ ارز شھا، باورھا و   . 1
  جتماعی، معنوی و شخص یتان حق شماست. ا

اطلاع یافتن عضوی از خانواده )یا نماینده دیگری بھ انتخاب خودتان( و پزشک شخص یتان در اسرع وقت از اینکھ در بیمارستان   . 2
  پذیرش شد ھاید.

دانستن نام متخصص مراقب تھای  بھداشتی دارای مجوز کھ در حیطھ مجوز تخصص یاش خدمت م یکند و مسئولیت اولیھ او ھماھن   . 3
  گسازی مراقبت از شما است و دانستن نام و روابط پزشکان متخصص و غیرپزش کھایی کھ شما را ویزیت خواھند کرد. 

دریافت اطلاعات وضعیت سلامت، تشخیص، پی شآگاھی، روند درمان، امیدواری برای بھبود و نتایج مراقب تھا  )از جملھ نتایج  . 4
غیرمنتظره( با بیانی کھ متوجھ شوید. شما حق دارید بھ سوابق پزشکی خود دسترسی داشتھ باشید. شما یک «اطلاعیھ روی ھھای  

اھید کرد کھ حقوق شما را برای دسترس بھ سوابقتان شرح م یدھد.  شما حق داشتن حفظ حریم خصوص ی»  مجزا دریافت خو
ارتباطات مؤثر و مشارکت در توسعھ و اجرای طرح مراقبتی خود را دارید. شما حق مشارکت در سؤالات اخلاقی را کھ در طول 

ع از خدمات احیا و صر فنظر یا خودداری از درمان  مراقبتتان پیش م یآید دارید، از جملھ مسائل مرتبط با حل و فصل اختلاف، امتنا
  برای تداوم زندگ ی. 

تصمی مگیری درخصوص مراقب تھای پزشکی و دریافت اطلاعات کافی درباره درمان یا اقدام پیشنھادی کھ ممکن است برای   . 5
دادن رضایت آگاھانھ یا رد یک مسیر درمانی نیاز داشتھ باشید. بھجز در موارد اضطراری، این اطلاعات باید شامل موارد ذیل 

س کھای موجود کھ ازلحاظ پزشکی حائز اھمیت ھستند، مسیرھای درمانی یا غیردرمانی باشد: شرحی از اقدام یا درمان پزشکی، ری
  جایگزین و ریس کھای ھرکدام، و نام شخصی کھ اقدام یا درمان پزشکی را انجام م یدھد.

درخواست درمان یا رد درمان تا حدی کھ قانون آن را مجاز بداند. با این حال، شما حق تقاضا برای درمان یا خدمات نامناسب یا   . 6
غیرضروری پزشکی را ندارید. درحدی کھ خلاف قانون نباشد، حق دارید مرکز درمانی را حتی برخلاف توصیھ اعضای کادر  

  درمان ترک کنید. 

اگر مرکز درمان ی/ متخصص مراقب تھای بھداشتی دارای مجوز کھ  در حیطھ مجوز حرف ھای خود عمل م یکند پیشنھاد آزمایش   . 7
انسانی دھد کھ بر مراقبت و درمان شما تأثیرگذار است، از آن آگاه شوید.  شما حق دارید کھ از شرکت در اینگونھ پروژ ھھای  

   پژوھشی خودداری کنید. 

   پاس خھای منطقی بھ درخواس تھای منطقی کھ برای خدم ترسانی انجام م یگیرد. . 8

ارزیابی مناسب و مدیریت درد شما، اطلاعات مربوط بھ درد، اقدامات تسکیندھنده درد و مشارکت در تصمیمات مدیریت درد. اگر  . 9
از درد غیرقابل کنترل مزمن و شدیدی رنج م یبرید، م یتوانید برای استفاده از تمام رو شھای تسکین درد، ازجملھ داروھای مخدر، 

د کنید. پزشک ممکن است از تجویز داروی مخدر خودداری کند، اما باید بھ شما اطلاع دھد پزش کھایی  درخواست دھید یا آنھا را ر
  ھستند کھ در درمان درد با رو شھایی شامل استفاده از مواد مخدر تخصص دارند.

تنظیم وصی تنام ھھای پزشک ی.  این اقدام شامل تخصیص یک فرد تصمی مگیرنده م یشود کھ اگر در درک یک  درمان جایگزین   .10
جای شما تصمیم بگیرد. کادر درمان و پزش  ناتوان بودید یا نتوانستید خواست ھھای خود را درخصوص مراقبت بیان کنید، ب ھ 

کھای ارائھدھنده خدمات مراقبتی در مرکز درمانی باید از این رھنمودھا تبعیت کنند.  تمام حقوق بیمار برای شخصی کھ مسئولیت  
حقوقی نسبت بھ ت صمی مگیری درخصوص مراقب تھای پزشکی از جانب شما دارد نیز صدق م یکند. شکایات درخصوص  

مطرح کرد  )بھ اطلاعات تماس در زیر مراجعھ    Californiaات وصی تنامھ پزشکی را م یتوان نزد اداره بھداشت عمومی  الزام
   کنی د(.

 



حریم خصوصی شخصی حفاظت شود. مذاکره موردی، مشاوره، معاینھ و د رمان محرمانھ است و باید با احتیاط انجام گیرد. شما   .11
این حق را دارید کھ از دلیل حضور ھر فردی مطلع شوید.  این حق را دارید کھ قبل از معاینھ و ھنگام بحث درباره مسائل درمانی، 

  حل را ترک کنند. در اتا قھای نیم ھخصوصی از پرد ھھای حریم خصوصی استفاده خواھد شد. از ملاقا تکنند ھھا بخواھید م 

مراقبتی و بستری شدن شما در مرکز درمان ی.  شما یک  «اطلاعیھ  حفظ محرمانگی تمام ارتباطات و سوابق مربوط بھ خدمات   .12
روال حفظ حریم خصوص ی» مجزا دریافت خواھید کرد کھ حقوق حریم خصوصی شما را با جزئیات شرح م یدھد و بیان م یدارد  

  کھ ما چطور م یتوانیم اطلاعات درمانی محافظ تشدھتان را در اختیار دیگران قرار دھیم.

  
 COUNTY OF LOS ANGELES      DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES   DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH  

  

 آگاه ھستم کھ بیمارستان دارای یک صندوق امانات برای نگھداری پول و اشیاء گرانبھاست .  اشیاء گرانبھای شخصی در بیمارستان:  
نات  بیمارستان در قبال پول یا اشیاء  گرانبھایی کھ در صندوق گذاشتھ نمیشود مسئولیتی ندارد.  اگر پول یا اشیاء گرانبھا را در صندوق اما

  اینگھداری کنم، ممکن است دزدیده یا گم شود. آگاه ھستم کھ پول و اشیاء گرانبھایم باید در خانھ بماند . آگاه ھستم کھ بیمارستان فقط بر
دلار در صندوق امانات مسئول است، مگر اینکھ من رسیدی از بیمارستان برای مبلغ بیشتر     500نگھداری اقلامی بھ ارزش حداکثر   

   داشتھ باش م. 
اگر درباره خدمات مراقبتی و ایمنی بیمار کھ بیمارستان/درمانگاه بھ آنھا رسیدگی نکرده است نگرانی  اطلاعیھ بھ مصر فکنندگان:  

دارید، توصیھ م یشود با  بخش  سرپرستی بیمار ستان/درمانگاه تماس بگیرید.  اگر  بخش  سرپرستی بیمارستان/درمانگاه نگران 
«کم با    یتوانید  م  کند،   برطرف  نتواند  را  شما  شماره   یھای  بھ  مشتر ک»   ایمیل  008(   499-6610یسیون  طریق  از  یا    (

complaint@jointcommission.org     بگیرید.  پزش  برای گزارش نگران یھا درخصوص مراکز  «اداره بھداش ت»  تماس
کھا ،ماماھای دارای مجوز، روانکاوھا، فنشنا سھای آزمایش چندگانھ خواب )پلی سومنوگراف ی(، تکنسی نھا و کارآموزھا تحت  

مراجعھ    www.mbc.ca.govھستند.  برای بررسی یک مجوز یا ثبت شکایت بھ      Californiaمجوز و نظارت ھیئت پزشکی   
)  تماس بگیرید.  ھمچنین م یتوانید  008(  336- 2322ایمیل بفرستید یا با شماره      licensecheck@mbc.ca.govکنید یا بھ  

نشانی     بسایت   2005Evergreen St., #1200, Sacramento, CA 95815با  و  بھ  یا   مکاتبھ 
www.mbc.ca.gov/consumers/complaints  دستیارھای پزشکان در این بیمارستان/درمانگاه تحت مجوز     .دکنی  ھمراجع

(، با PAو نظارت  «کمیتھ دستیاران پزشکان»  ھستند.  برای کسب اطلاعات بیشتر یا ثبت شکایت درخصوص دستیار پزشک )
  . دبگیری ستما  www.pac.ca.gov  ) یا از طریق و بسایت619(  165- 8780«کمیتھ دستیاران پزشکان » بھ شماره 

امضای من بیان م یدارد کھ تمام اظھارات فوق را درک م یکنم و قبول دارم.  این فرصت بھ من داده شد تا سؤال بپرسم و بھ  
سؤالات من پاسخ داده شو د. اینجانب بھعنوان بیمار یا نماینده بیمار اختیار دارم موافقت خود را با چنین مواردی اعلام کنم. آگاه  

 سال از تاریخ امضای من معتبر است.   3انگاه ویزیت م یشوم، این رضایت فقط برای این بستری شدن یا ھستم کھ اگر در این درم
  اگر درخواست کنم، نسخ ھای از این موافقتنامھ بھ من داده م یشود. 

  
  
  
  

  
  زما ن  تاریخ    نسبت با بیمار    بیمار یا شخص مسئولامضای   امضای شاھد  

  
  
  

 
   دپستی  

  
 نشانی   خیابان    شھر 

http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints%20%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9%D9%87%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
http://www.pac.ca.gov/
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خدمات مراقبتی را در محیطی امن، عاری از سو ءاستفاده، اھمال، بھر ھکشی یا آزار روانی،  جسمی، فیزیکی، جنسی یا   .13
کلامی دریافت کنید.  شما  این حق را دارید کھ بھ خدمات حفاظتی و حمایتی دسترسی داشتھ باشید، ازجملھ اینکھ موارد اھمال یا  

   طلاع دھید. سو ءاستفاده را بھ نھادھای دولتی ا
  تحت ھیچگونھ محدودیت و محرومیت بھعنوان ابزار اجبار، تنبیھ، آسایش یا تلافی کارکنان نباشید.  .14
تداوم خدمات مراقبتی ب ھصورت منطقی و اطلاع قبلی از زمان و موقعیت نوب تھای پزشکی و نیز آگاھی از ھویت اشخاصی  .15

  کھ خدمات مراقبتی ارائھ م یدھند. 
الزامات تداوم خدمات بھداشتی درمانی و گزین ھھایی کھ پس از ترخیص از مرکز درمانی در اختیار دارید توسط پزشک یا   .16

نماینده او بھ شما اطلاع داده شود.  شما این  حق را دارید کھ در توسعھ و اجرای طرح ترخیص خود سھیم باشید.  بنابر درخواست  
  کی از دوستان یا عضوی از خانواد ھتان نیز ارائھ کرد.شما، این اطلاعات را م یتوان بھ ی

   بدانید ھنگام یکھ بیمار ھستید چھ قوانین و خ طمش یھایی برای رفتار شما صدق م یکن د. .17
داشتھ باشید، فرد حامی و نیز ملاقا تکنند ھھا را بھ انتخاب خودتان تعیین کنید، خواه ملاقا تکنند  اگر توانایی تصمی مگیری   .18

ھھا از اقوام نسبی باشند یا سببی، یا شریک زندگی ثب تشده، مگر اینکھ ھیچ ملاقاتی مجاز نباشد؛ مرکز درمانی ب ھطور منطقی  
بیمار، عضوی از کارکنان مرکز درمانی یا ملاقا تکنندگان دیگر را مرکز تعیین کند کھ حضور یک ملاقاتی خاص سلامت یا ایمنی  

درمانی بھ خطر م یاندازد یا بھطور قابل توجھی عملیات مرکز درمانی را مختل م یکند؛ شما بھ کارکنان مرکز درمانی گفتھ باشید  
نی م یتواند محدودی تھای منطقی برای ملاقات  کھ دیگر نم یخواھید شخص خاصی بھ ملاقات شما بیاید. با این حال، یک مرکز درما

اعمال کند، ازجملھ محدودی تھایی برای ساعات ملاقات و تعداد ملاقا تکنند ھھا. مرکز درمانی باید درباره حقوق ملاقات با شما، 
مانی مجاز نیست  ازجملھ محدودی تھای بالینی، بھ شما  )یا درصورت لزوم بھ شخصی حامی شم ا(  اطلا عرسانی کند.  مرکز در 

براساس نژاد، رنگ پوست، ملیت اصلی، دین، جنس، ھویت جنسی، گرایش جنسی یا ناتوانی، مزی تھای ملاقات را محدود یا ب  
  ھشکلی منع کند. 

اگر فاقد توانایی تصمی مگیری ھستید، بھ منظور تعیین اینکھ چھ کسی ملاقات کند، بخواھید کھ خواست ھھای شما را درنظر   .19
داشتھ باشند.  روش درنظر گرفتن خواست ھھا با قانون فدرال ھمخوانی داشتھ باشد و در خ طمشی مرکز درمانی درباره ملاقات 

ت، مرکز درمانی کلیھ افراد خانوار شما و شخص حامی شما را مطابق قانون فدرال لحاظ بھ دیگران منتقل شود.  در حداقل حال
   خواھد کرد. 

بدون درنظر گرفتن منبع پرداخت، شرح صور تحساب خود را بررسی و آن را دریافت کنید. پایگاه داده «پرداخ تھای قابل   .20
وصول»، یک ابزار فدرال است کھ از آن برای جستجوی پرداخ تھایی استفاده م یشود کھ شرک تھای دارویی و تجھیزاتی برای  

یتوانید   را   داده  پایگاه   داد ھاند.  این  انجام   آموزشی   بیمارستا نھای   و  پزشکان    م 
 مشاھده کنید. »  openpaymentsdata.cms.govنشانی  در  

از این حقوق بدون درنظر گرفتن و عاری از تبعیض استفاده کنید، ازجملھ تبعیضی کھ براساس جنس، وضعیت اقتصادی،   .21
ناتوانی، شرایط پزشکی،   نیاکان، ملیت اصلی، گرایش جنسی، ھویت/اظھار جنسی،  نژاد، زنگ پوست، دین،  زمینھ آموزشی، 

ت ژنتیک،   شھروندی، زبان مادری، وضعیت مھاجرت   )بجز وضعیت تأھل، سن، وضعیت شریک زندگی ثب تشده، اطلاعا 
  مواردی کھ قانون فدرال ملزم بدارد( یا منبع پرداخت برای خدمات مراقبتی باشد.

با تماس با   .22 نارضایتی ثبت کنید. اگر م یخواھید نزد این مرکز درمانی نارضایتی ثبت کنید، م یتوانید ب ھصورت کتبی یا 
( بیماران»  بیماران/حامی  روابط  بگیرید.  Patient Relations Department/Patient Advocate«بخش  تماس    )

نارضایتی شما بازنگری و یک پاسخ کتبی بھ شما ارائھ خواھد شد. پاسخ کتبی نام شخصی کھ باید با او در مرکز درمانی تماس 

PATIENT HIM LABEL   
NAME   
DOB   
FIN#   
MR#   
SEX on ID   



بگیرید، مراحلی کھ باید برای رسیدگی بھ نارضایتی صورت گیرد، نتایج روند رسیدگی بھ نارضایتی و تاریخ تکمیل روند رسیدگی  
بھ نارضایتی را شامل خواھد شد.  نگران یھا درخصوص کیفیت مراقبت یا ترخیص زودھنگام نیز بھ کنترل کیفیت   «سازمان  

  ( درصورت لزوم ارجاع داده خواھد شد.Peer Review Organization, PROبازنگری ھمکار» )
صر فنظر از اینکھ از روند رسیدگی بھ نارضایتی مرکز درمانی    Californiaثبت یک شکایت نزد اداره بھداشت عمومی    .23

بھداشت عمومی   اداره  نشانی  و  تلفن  شماره  خیر.  یا  باشید  کرده  از:    Californiaاستفاده  است  ،    800- 228- 5234عبارت 
681S Parker St., Suite 200 Orange, CA 92868 .  

 800- یا    800-884-1684یا شماره    ،www.dfeh.ca.gov  یک شکایت نزد «اداره استخدام و مسکن عادلانھ» از طریق .24
 (TTY) 2320-700 یا نشانی Kausen Dr., #100, Elk Grove, CA 95758 2218 تنظیم کنید.  

  

http://www.dfeh.ca.gov/
http://www.dfeh.ca.gov/
http://www.dfeh.ca.gov/
http://www.dfeh.ca.gov/

	(Farsi)  شرایط پذیرش ملاقات درمانگاهی/بستر ی
	حقوق بیما ر
	COUNTY OF LOS ANGELES      DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES   DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH



