Formulari 1 Komonuelthi i Masaçusetsit 		   PËLQIMI I PACIENTIT PËR
Kit për mbledhjen e provave të sulmeve seksuale 				                                                                                                        EKZAMINIM PËR SULMET SEKSUALE 

		 		Emri i pacientit							Data e lindjes së pacientit 			

Adresa e pacientit						Numri i telefonit të pacientit

Shërbimet e përdorura të përkthimit:  Po  Jo      Nëse po, Emri/ID #:

Formulari(ët) e përkthyer të përdorur    Po  Jo      Gjuha:

Unë jam dakord dhe autorizoj 	 (ofruesi mjekësor ose ekzaminuesi i infermierit të sulmeve seksuale (SANE)) dhe Spitalin 	 për të kryer procedurat e mëposhtme:

ETIKETA E PACIENTIT
VENDOSNI KËTU ETIKETËN E BARKODIT

	PROCEDURA
	JAM DAKORD
	NUK JAM DAKORD
	INICIALET E PACIENTIT

	· Të merret historia
	
	
	


	· Të kryhet ekzaminimi fizik
	
	
	


	· Të merren prova të cilat mund të përfshijnë flokët, kampionet e lëngjeve të trupit, kampionet e gjakut dhe rrobat
	
	
	


	· Të kryhet trajtimi i duhur mjekësor
	
	
	


	· Të diskutohet dhe bashkëpunohet me skuadrën e kujdesit në lidhje me:
· Mjekimet për parandalimin e infeksioneve seksualisht të transmetueshme (IST) dhe testimin e IST
· Ekzaminimin e shtatzënisë
· Kontracepsionet urgjente për parandalimin e shtatzënisë
	





	





	







	· Të fotografohen lëndimet fizike
	
	
	


	· Të diskutohet çështja me forcat e rendit (policia)
	
	
	


	· Të diskutohet çështja me ofruesin mjekësor/Pedi SANE në Qendrën e Avokimit të Fëmijëve/Ekipin e Mbrojtjes së Fëmijëve, nëse tregohet
	
	
	


	· Të tjera (ju lutemi specifikoni): 	
	
	
	


	· Konsultimi për ekzaminimin me MA TeleSANE (nëse përdoret)
Emri:                                                                                       	
	

	

	





Nënshkrimi i pacientit ose kujdestarit:                                                    	Emri me shtyp i ofruesit mjekësor të SANE:				                                  

Nëse jeni kujdestari, shkruani me shtyp lidhjen që keni me pacientin:                                         	Nëse zbatohet, certifikata MA SANE # _____________

Data:       /       /                   					Nënshkrimi i ofruesit mjekësor ose SANE:      				                                        

Data:       /       /		                                       
Inicialet e pacientit    : E kuptoj që nëse zgjedh të raportoj në polici sulmin që më është bërë ose jam nën 16 vjeç, kiti im do të transportohet në laboratorin mjekoligjor dhe DO TË ANALIZOHET. E kuptoj se nëse jam 16 vjeç ose më shumë dhe nuk e raportoj sulmin në polici sulmin që më është bërë, kiti im do të ruhet dhe NUK DO TË ANALIZOHET, përveç rastit kur zgjedh të raportoj te organet e zbatimit të ligjit në një datë të mëvonshme.
Inicialet e pacientit    : E kuptoj që numri i Kitit tim do të futet në sistemin TRACK-KIT® të Masaçusetsit, por do të nuk do të përfshijë emrin tim ose informacione personale. Do të më jepet një kartë me numrin e Kitit dhe një fjalëkalim që do të më japë mundësi të gjurmoj vendndodhjen e kompletit tim. Nëse raportoj në polici, policia do të ketë akses në emrin tim dhe në numrin e Kitit.
Inicialet e pacientit    : E kuptoj se informacioni i përfshirë në këtë dosje mjekësore është konfidencial dhe privat dhe i mbrojtur sipas ligjit të shtetit. Në shumicën e rasteve, kartela mjekësore do të publikohet vetëm me lejen time me shkrim. Megjithatë, e kuptoj që informacioni mjekësor duhet të publikohet nëse kërkohet nga gjykata.
Inicialet e pacientit    : E kuptoj se Programi i Ekzaminuesve Infermierë për Sulmet Seksuale i Departamentit të Shëndetit Publik të Masaçusetsit mund të shqyrtojë dokumentacionin e vizitës sime në ED, duke përfshirë fotot, për qëllime të sigurimit të cilësisë.


RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                        PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY

2025  https://www.mass.gov/info-details/ma-sane-protocols-for-sanes-and-emergency-department-clinicians

