
 الإقرار بالاستلام والموافقة على الخدمات 
 

  اسم العضو: 

  تاریخ المیلاد:    : ACBHDرقم العضویة في 

  اسم البرنامج:    تاریخ الالتحاق: 
 

إذا كنت توافق على ما ورد فیھ، ثم التوقیع على النموذج وتأریخھ لتأكید استلام المعلومات   كل مربعیرجى وضع علامة في 
 المطلوبة وموافقتك على تلقي الخدمات التطوعیة. 

 
 . أوافق على تلقي خدمات الصحة السلوكیة الطوعیة من ھذه الوكالة/مقدم الخدمة ھذا  

 
تمت مراجعتھا معي بلغة أو المواد الإعلامیة للأعضاء، بما في ذلك دلیل الأعضاء، ودلیل مقدمي الخدمة، وإشعار ممارسات الخصوصیة،   

 طریقة یمكنني فھمھا، وعُرضت عليَّ نسخة من المستندات. 
 

 أفھم أنھ:أوافق على تلقي الخدمات عبر الرعایة الصحیة عن بعُد (الصوت والفیدیو) أو الھاتف (الصوت فقط) من مقدم الخدمة ھذا.  

 حضوریاً.  Medi-Calلدي الحق في الوصول إلى الخدمات المشمولة بتغطیة  •

یعُدَّ استخدام الخدمات الصحیة عن بعُد طوعیاً، وقد أسحب موافقتي أو أوقف تلقِّي الخدمات من خلال الخدمات الصحیة عن بعُد في أي   •
 وقت دون التأثیر على قدرتي على الوصول إلى الخدمات المغطاة في المستقبل. 

 تتوفر مزایا النقل غیر الطبي للزیارات الحضوریة.  •
لقد تم شرح القیود أو المخاطر المحتملة المتعلقة بتلقي الخدمات المغطاة من خلال الرعایة الصحیة عن بعُد وتم الرد على أسئلتي بما   •

 یرضیني. 

 
 ، یرجى الإجابة على ھذین السؤالین:عاماً أو أكثر 18إذا كان عمرك  

 

  لا   نعم   ھل قمت بالفعل بإعداد توجیھ مسبق؟ -1

 لا ینطبق   لا   نعم   إذا لم یكن الأمر كذلك، ھل تم عرض معلومات علیك بخصوص التوجیھات المسبقة؟ -2

 
                                                                                                               توقیع العضو أو الممثل القانوني: 

                                  التاریخ: 

 یتم إكمال القسم أدناه من قبل مقدم الخدمة، حسب الاقتضاء
 وافق العضو/الممثل القانوني شفھیاً على تلقي خدمات الصحة السلوكیة الطوعیة ولكنھ رفض أو لم یتمكن من التوقیع على الاستمارة.  

 ملاحظة: یرجى محاولة الحصول على توقیع في وقت لاحق.

                           التاریخ:                                                                                                                 توقیع مقدم الخدمة 
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