
 

Proprietary 

 

 

 

 نموذج الموافقة على العلاج 

 

 

 أفوض _______________________________________ بتقدیم خدمات التقییم والعلاج
  )اسم مقدم الرعاية(   

 

 ل ________________________________________  
 ) اسم المریض/العضو(   

 

للعلاج بالقدر المستطاع، وسأعلم مقدم الرعایة إذا حصلت معي أي ظروف تمنعني من أوافق على المشاركة في عملیة التخطیط 
 المشاركة في العلاج. 

 ، أو إلى حین أن أسحب الموافقة. Mercy Care RBHAأفھم أن ھذه الموافقة ستظل ساریة المفعول طالما أنني مسجل في  

،   Arizona Health Care (AHCCCS)منح إذناً لنظام احتواء التكالیف من أفھم أنھ من خلال التوقیع على نموذج الموافقة ھذا، فأنني أ
 للاطلاع على معلوماتي وسجلاتي.   Mercy Care RBHAوجمیع أعضاء فریق العلاج السریري الخاص بي و  

علومات السریة دون  أفھم أن جمیع المعلومات التي تم جمعھا في سیاق العلاج الخاص بي ھي سریة. ومع ذلك، قد یتم الإفصاح عن الم
 موافقتي وفقاً لقانون الولایة والقانون الفیدرالي. 

 

___________________________________________ 
 اسم المریض / العضو (طباعة الاسم)   

 

___________________________________________ __________________________ 
 التاریخ      توقیع المریض/العضو  

 

___________________________________________ __________________________ 
 التاریخ      الأھل/الوصي القانوني  

 

___________________________________________ __________________________ 
 التاریخ        الموظف (شاھد) 

 


