النموذج 1 كومنولث ماساتشوستس		موافقة المريض(ـة) على
مجموعة جمع أدلة الاعتداء الجنسي 		فحص الاعتداء الجنسي

				اسم المريض(ـة)	 						    تاريخ ميلاد المريض(ـة)			

 عنوان المريض(ـة)	  						 رقم هاتف المريض(ـة)

خدمات الترجمة الفورية المستخدمة:   نعم  لا   إذا كانت الإجابة "نعم"، الاسم/رقم الهوية:			

النماذج المترجمة المستخدمة          نعم  لا      اللغة:			

أوافق وأصرح لـ 	 (مقدم الرعاية الطبية أو ممرض(ـة) فحص الاعتداء الجنسي (SANE)) ومشفى ________________________________________________________ لإجراء الإجراءات التالية:

ملصق المريض(ـة)
ألصق ملصق باركود هنا

	الإجراء
	أوافق
	لا أوافق
	الأحرف الأولى للمريض(ـة)

	· الحصول على التاريخ
	
	
	


	· إجراء الفحص البدني
	
	
	


	· جمع الأدلة التي قد تشمل الشعر وعينات سوائل الجسم وعينات الدم والملابس
	
	
	


	· إعطاء العلاج الطبي المناسب
	
	
	


	· مناقشة فريق الرعاية والتعاون معه فيما يتعلق بما يلي:
· أدوية الوقاية من الأمراض المنقولة جنسياً (STI) واختبار الأمراض المنقولة جنسياً
· فحص الحمل
· وسائل منع الحمل الطارئة لمنع الحمل
	





	





	







	· تصوير الإصابات الجسدية
	
	
	


	· مناقشة القضية مع جهات إنفاذ القانون (الشرطة)
	
	
	


	· مناقشة الحالة مع مقدم الرعاية الطبية/ممرض(ـة) فحص الاعتداء الجنسي للأطفال (Pedi SANE) في مركز الدفاع عن حقوق الأطفال/فريق حماية الطفل، إذا لزم الأمر
	
	
	


	· أخرى (يُرجى التوضيح):	
	
	
	


	·  استشارة الفحص مع المساعد الطبي - ممرض(ـة) الفحص الطبي لضحايا الاعتداء الجنسي عن بُعد (MA TeleSANE) (إذا تم استخدامها)
الاسم:                                                                                       	
	

	

	




الأحرف الأولى من اسم المريض(ـة)       : أدرك أنه إذا اخترت الإبلاغ عن اعتداء تعرضت له إلى الشرطة أو كنت أقل من 16 عاماً، فسوف تُنقل أدواتي إلى مختبر الجرائم وسوف تُحلل. أدرك أنه إذا كان عمري 16 عاماً أو أكثر ولم أبلغ الشرطة عن الاعتداء الذي تعرضت له، فسوف تخزّن مجموعتي ولن تُحلل إلا إذا اخترت الإبلاغ إلى سلطات إنفاذ القانون في وقت لاحق.
الأحرف الأولى من اسم المريض(ـة)       : أدرك أن مجموعتي ذات الرقم ___ سوف تُدخل في نظام التتبع TRACK-KIT® في ولاية ماساتشوستس ولكن لا تتضمن اسمي أو معلوماتي الشخصية. سوف يُقدم لي بطاقة تحتوي على رقم مجموعتي وكلمة مرور تسمح لي بتتبع موقع مجموعتي. إذا أبلغت الشرطة، فسيكون لدى الشرطة حق الوصول إلى اسمي و رقم مجموعتي.
الأحرف الأولى من اسم المريض(ـة)       : أدرك أن المعلومات الواردة في هذا السجل الطبي سرية وخاصة ومحمية بموجب قانون الولاية. في معظم الظروف، لن يُصدر السجل الطبي إلا بإذن خطي. لكنني أدرك أنه يجب الكشف عن المعلومات الطبية في حالة استدعائها من قبل المحكمة.
الأحرف الأولى من اسم المريض(ـة)    : أدرك أن برنامج ممرض(ـة) فحص الاعتداء الجنسي (SANE) التابع لقسم الصحة العامة في ماساتشوستس قد يراجع وثائق زيارتي لقسم الطوارئ، بما في ذلك الصور، لأغراض ضمان الجودة.


توقيع المريض(ـة) أو الوصي:                                                     	الاسم المطبوع لمقدم الخدمة الطبية لممرض(ـة) فحص الاعتداء الجنسي (SANE):			                                   

إذا كان الوصي، اطبع العلاقة بالمريض(ـة):                          		ذا كان ذلك ممكناً، رقم شهادة المساعد الطبي - ممرض(ـة) الفحص الطبي لضحايا الاعتداء الجنسي ((MA SANE____________

التاريخ:       /       /                   				توقيع مقدم الخدمة الطبية أو ممرض(ـة) الفحص الطبي لضحايا الاعتداء الجنسي:      		                                       

	                                       

 RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                        PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY
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