
 تأییدیھ دریافت و رضایت نسبت بھ خدمات 
 

  نام عضو: 
  تاریخ تولد:   عضو:  ACBHDشماره 

  نام برنامھ:   تاریخ پذیرش: 
 

را علامت بزنید، سپس برای تأیید دریافت   ھر کادردر صورت موافقت با این گزاره، 
اطلاعات ضروری و رضایت خود نسبت بھ دریافت خدمات داوطلبانھ، فرم را تاریخ 

 امضا بزنید.  و
 

دھنده با دریافت خدمات بھداشت رفتاری داوطلبانھ از این سازمان/ارائھ  
 .کنممی موافقت

 
رسانی بھ عضو، شامل کتابچھ راھنمای عضو، فھرست  مطالب اطلاع  

ای با من بھ زبانی یا شیوهھای حریم خصوصی، دھندگان و اطلاعیھ رویھارائھ
 ای از مدارک در اختیارم قرار گرفت. متوجھ شوم، بررسی شد و نسخھ کھ

 
ھلث (صوتی و تصویری) یا تلفنی (فقط صدا) با دریافت خدمات از طریق تلھ 

 کنم. نسبت بھ این موارد آگاه ھستم:دھنده موافقت میاین ارائھ از
برخوردار  Medi-Calاز حق دسترسی حضوری بھ خدمات تحت پوشش  •

 ھستم.
توانم رضایت  ھلث) داوطلبانھ است و میاستفاده از خدمات از راه دور (تلھ •

ھلث در ھر زمانی پس بگیرم یا خود را برای دریافت خدمات از طریق تلھ
را متوقف کنم، بدون اینکھ بر توانایی من برای دسترسی بھ خدمات تحت   آن

 پوشش در آینده تأثیر بگذارد.



 ھای حضوری در دسترس است. ونقل غیرپزشکی برای ویزیتمزایای حمل •
ھای احتمالی مرتبط با دریافت خدمات تحت پوشش از  ھا و محدودیتریسک •

بخش بھ تمام سؤالاتم طور رضایتھلث بھ من توضیح داده شد و بھطریق تلھ
 پاسخ داده شد.

 
 دارید، لطفاً بھ دو سؤال زیر پاسخ دھید: سال یا بیشتر 18اگر 

 
  خیر  بلھ  اید؟ نامھ پزشکی تنظیم کرده. قبلاً وصیت1
 . اگر پاسختان منفی است، اطلاعاتی درباره 2

 نامرتبط   خیر  بلھ  نامھ پزشکی بھ شما ارائھ شده است؟ وصیت
 

  امضای عضو یا نماینده قانونی:  
  تاریخ:  

 شوددھنده تکمیل میبخش زیر در صورت لزوم توسط ارائھ
صورت شفاھی با دریافت خدمات داوطلبانھ عضو/نماینده قانونی عضو بھ 

بھداشت رفتاری موافقت کرد، اما از امضای فرم امتناع کرد یا نتوانست آن را  
 امضا کند.

 توجھ: لطفاً سعی کنید در تاریخ بعدی امضا بگیرید. 
                                                                          دھنده امضای ارائھ

                              تاریخ: 
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