
 ) :BHIX Patient Consent/Arabicالعربية(

 

 نموذج موافقة المريض لمنظمة مشاركة مقدمة للرعاية 
 __________________)“________”( 

 

 والتي توضح أسلوب عمل " صحيفة حقائق تعليمية: Brooklyn Health Information Exchang"لقد تلقيت الوثيقة المقدمة تحت عنوان 

Brooklyn Health Information Exchange (“BHIX”)ھا له، والكيفية التي يمكنني من خ)لھا السماح للمستشفيات ودور رعاية المسنين ، وكيفية إدارت
وأعي أنه في حالة .    بالحصول على المعلومات الطبية الخاصة بيBHIXووكا0ت الرعاية المنزلية والجھات ا-خرى المقدمة للرعاية والمشاركة في 

 .تعود على المريض" الخاص بي"أو " أنا"فة ا:شارات المستخدمة في ھذا النموذج ومنھا توقيعي على ھذا النموذج كممثل قانوني للمريض أن كا
 

تتولى رعايتي، يجب عليھا أن تحصل على موافقتي بصورة منفصلة قبل أن ") الجھة المشاركة المقدمة للرعاية("وأن كل منظمة مشاركة مقدمة للرعاية 
وأدرك أنني إذا منحت .   BHIXجھة مقدمة للرعاية مشاركة في ] ________[وأن .  BHIXل تحصل على المعلومات الطبية الخاصة بي من خ)

بالحصول على ، BHIXباستخدام ] ________[بما في ذلك كافة ا�شخاص المعتمدين من قبل ، ]________[الموافقة أدناه، فإنني بموجب ذلك أسمح لـ 
 .  BHIXالمعلومات الطبية الخاصة بي من خ)ل 

 

ن المعلومات الطبية الخاصة بي سوف يتم استخدامھا فقط لتقديم الع)ج الطبي لي وتقييم وتحسين جودة الرعاية الطبية المقدمة من قبل أعلم أ: الغرض .1
 .  إلى مرضاھا] ________[

ل المثال 0  كافة المعلومات الطبية الخاصة بي، على سبيبالحصول على]  ________[ إنني أدرك أن ھذه الموافقة تسمح لـ  :أنواع المعلومات .2
 :الحصر، المعلومات الحساسة المتعلقة بما يلي

 ا-مراض التي تنقل عن طريق ا0تصال الجنسي●   ا-مراض أو ا0ختبارات الوراثية●      فيروس ومرض ا:يدز                      ●

 ا-سرةتنظيم ●   ع)ج إدمان الكحوليات أو المخدرات●        الصحة العقلية                     ●
مصادر المعلومات (" من مجموعة متنوعة من المصادر  BHIX ترد المعلومات التي يتم الحصول عليھا من خ)ل :مصادر المعلومات الصحية .3

مثل الصيدليات (وجھات أخرى مقدمة للرعاية الصحية وتتضمن مصادر المعلومات الصحية الجھات المشاركة المقدمة للرعاية،").  الصحية
.  ومنظمات أخرى معنية بتبادل المعلومات الصحية  New  York  State  Medicaid، وشركات التأمين الصحي، وبرنامج )ت السريريةوالمختبرا

ًعلما بأن ھذه القائمة تتغير بين الحين .       www.bhix.orgويمكنك اDطBع على قائمة كاملة بمصادر المعلومات الصحية الحالية عبر زيارة الموقع  
 .  في النموBHIXًواOخر نظرا Dستمرار 

إنني أدرك أن .  ُإمكانية الحصول على المعلومات الطبية التي أدرجت قبل وبعد تاريخ توقيعي على ھذا النموذج] ________[تتيح ھذه الموافقة لـ و .4
إنني أدرك أنه إذا قمت بمنح الموافقة، فإن .  بالحد الذي تسمح به القوانين والنظم المعمول بھافقط] ________[المعلومات المتعلقة بي قد تفشيھا 

 ً. عن ممارسة عملھا، أيھما يحدث أوBHIX0موافقتي ستظل سارية إلى أن أسحبھا في يوم ما أو تتوقف 
وفي حالة سحبي للموافقة، لن تظل .  سحب الموافقةأعلم أن بمقدوري إذا ما غيرت رأيي ورغبت في سحب الموافقة أن أوقع على نموذج و .5

 بشكل روتيني إلى أن أوافق مرة أخرى وذلك باستكمال BHIXقادرة على الحصول على المعلومات الطبية الخاصة بي من خ)ل ] ________[
ديمھا في الوقت الذي كانت فيه موافقتي سارية وأن سحب الموافقة لن يؤثر على المعلومات الطبية التي تم تق.     وتوقيع نموذج جديد لموافقة المريض

 .المفعول
حتى في —  BHIXإمكانية الحصول على المعلومات الطبية من خ)ل ] ________[أدرك أنني في حالة رفضي الموافقة أدناه، فلن تتاح لـ و .6

 .  حا0ت الطوارئ
 الجھات المشاركة المقدمة للرعاية أن ترفض منحي الرعاية الطبية وأنه 0 يحق -ية جھة من.    ھو قرار طوعيBHIXأعلم أن قرار المشاركة في و .7

 .BHIXوأن استحقاقي التأميني لن يتأثر برفضي الموافقة على المشاركة في 
 .أعلم أنني سأحصل على نسخة من ھذا النموذج بعد توقيعي عليهو .8

─────────────────────────────────────────────────────────────── 

 أرفض  الموافقة □          أمنح الموافقة □:    ھذابموجب
 

 . BHIX بالحصول على جميع المعلومات الطبية الخاصة بي من كافة مصادر المعلومات الصحية من خBل] ________[لـ 

_______________________________________        ______________________________________  
 تاريخ ميBد المريض                                            مريض كتابةاسم ال            

_______________________________________        ______________________________________  
  التاريخ                            توقيع المريض أو الممثل القانوني للمريض            
 (Signature of Patient or Patient’s Legal Representative)  

_______________________________________        ______________________________________  
 صلة الممثل القانوني للمريض                                        )إن وجد(للمريض كتابة اسم الممثل القانوني           
 

 


