Форма 1 Штат Массачусетс 		 
Комплект освидетельствования 	                     	СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ОСМОТР
жертвы сексуального насилия  	 	                    В СЛУЧАЕ СЕКСУАЛЬНОГО НАСИЛИЯ 


		 		Имя пациента							Дата рождения пациента 			

Адрес пациента							Телефон пациента

Услуги переводчика:  Да  Нет Если ответ «да», имя/номер удостоверения:

Перевод формы на другие языки    Да  Нет      Язык:

Настоящим даю свое согласие и разрешение 	 (медицинский работник или медицинская сестра-эксперт по освидетельствованию жертв сексуального насилия (SANE)) и 	 (больница) на выполнение следующих процедур:

БИРКА ПАЦИЕНТА
МЕСТО ДЛЯ НАКЛЕИВАНИЯ ШТРИХ-КОДА

	ПРОЦЕДУРА
	СОГЛАСЕН
(-НА)
	НЕ СОГЛАСЕН
(-НА)
	ПОДПИСЬ ПАЦИЕНТА

	· Получение истории/анамнеза
	
	
	


	· Физикальное обследование
	
	
	


	· Сбор доказательств, например, образцов волос, биологических жидкостей, крови и одежды
	
	
	


	· Оказание необходимой медицинской помощи
	
	
	


	· Беседа и взаимодействие с медицинским персоналом по следующим вопросам:
· Медицинские препараты для предупреждения инфекций, передающихся половым путем (ИППП), диагностика ИППП
· Тест на беременность
· Экстренная контрацепция во избежание нежелательной беременности
	





	





	







	· Фотографирование телесных повреждений
	
	
	


	· Разговор о случившемся с правоохранительными органами (полицией)
	
	
	


	· Разговор о случившемся с сотрудником медицинской организации/педиатрической медсестрой SANE Центра защиты прав ребенка/Службой защиты детей, если необходимо
	
	
	


	· Другое (укажите): 	
	
	
	


	· Консультация по осмотру средствами телемедицины MA TeleSANE (если используется)
Имя:                                                                                       	
	

	

	





Подпись пациента или его законного представителя:                                       Полное имя медицинского работника или медсестры SANE:		                                 

Для законного представителя укажите степень родства:                                  Номер сертификата MA SANE, если применимо _____________

Дата:       /       /                   					               Подпись медицинского работника или медсестры SANE:_____________                                       

Дата:       /       /		                                       
Подпись пациента    : Мне разъяснено, что в случае заявления о нападении в полицию либо если мне не исполнилось 16 лет, комплект освидетельствования будет передан в криминалистическую лабораторию НА АНАЛИЗ. Мне разъяснено, что если мне 16 лет и старше и я не заявлю о нападении в полицию, комплект освидетельствования будет помещен на хранение БЕЗ АНАЛИЗА до того, как я решу обратиться в правоохранительные органы.
Подпись пациента    : Мне разъяснено, что номер моего комплекта освидетельствования будет внесен в базу TRACK-KIT® штата Массачусетс без указания моего имени или иной личной информации. Мне будет выдана карточка с номером комплекта освидетельствования и паролем, с помощью которых я смогу отслеживать его статус. В случае заявления в полицию, они получат доступ к моим данным и номеру комплекта освидетельствования.
Подпись пациента    : Мне разъяснено, что информация в данном медицинском документе является конфиденциальной и не подлежит разглашению по законам штата. В большинстве случаев данные медицинского документа могут быть раскрыты только с моего письменного согласия. Однако я понимаю, что информация должна быть раскрыта по требованию суда.
Подпись пациента    : Мне разъяснено, что документы моего приема в отделении скорой помощи, включая фотографии, могут быть переданы в Комиссию медсестер SANE Департамента здравоохранения штата Массачусетс для целей обеспечения качества.


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


