
 

 ومقدم الرعایة الطبیة /مریض السلاتفاقیة ولایة مریلاند بین 
 

 _________ رقم السجل _________تاریخ الولادة______________________ )ةیطباعأحرف (اسم المریض 

 الیوم/ السنة/الشهر          وسط  تمال         الأول          الأخیر
 

 :أنهأنا أعلم 
 .(TB)السل بمرض مصاباً  من المؤكد أن أكون أو المشتبه بهمن  •
 .یمكن أن ینتشر إلى أشخاص آخرین عن طریق السعال أو التحدث أو الغناءمرض السل  •

 سنتین.و عدة أشهر تتراوح على الأقل بین  عدة أدویة لمدةتناول  للسج اعلا یتضمن •

 فدرالیة والدولیة.لللقوانین ا السل إلى دائرة الصحة، وفقاً  ي الإبلاغ عن إصابتي بمرضیجب على طبیب •

 .القریبین منيومنع انتقال العدوى إلى مرضي وزارة الصحة هي المسؤولة عن علاج  •
 .السلمرض ل يإذا لم أتبع خطة علاجضدي قانونیة  اءاتجرإاتخاذ لصحة ادائرة  بإمكان •

 
 :وفالمریض: سمسؤولیات 

 علاجي الطبي لمرض السل.الصحة للحصول على التابع لدائرة مع برنامج السل  مواعیديأحافظ على  •

مرض ل يوغیرها) المرتبطة بعلاجالفحوص المخبریة لصدر، صورة أشعة لالبلغم، اختبار ختبارات (لإجراء الاتعاون أ •
 .السل

 مباشرة.الذي یخضع للمراقبة الالعلاج  مواعیدالحضور إلى بما في ذلك ذلك،  يالسل عندما یُطلب من ءدوا ناولتأ •

 .الصحة إذا لم أشعر أنني بحالة جیدةدائرة بعلى الفور اتصل  •

حالات الحمل أو أي عن السابقة أو الحالیة، أو  يالصحة بمعلومات كاملة وصادقة عن أمراض دائرةأخبر موظفي  •
 .وصفة طبیة والمكملات العشبیةتحتاج إلى أدویة أخرى أتناولها، بما في ذلك الأدویة التي لا 

في أسرع وقت  اً جدید اً موعدحدد وأ ،المحافظة على أي موعدأتمكن من ممكن إذا لم دائرة الصحة بأسرع وقت أخبر  •
 ممكن.

 قصى حد ممكن).ألى إبسریة عامل هذه المعلومات تُ (رضي تعرض للاحتكاك بمأي شخص عن  لصحةادائرة أخبر  •

 .الطوارئبي في حالات معلومات الاتصال ) هاتفي أو مقا(أرو رقم أعنواني  فيأي تغییرات عن دائرة الصحة أخبر  •
 

 :مقاطعة ___________________ بما یليدائرة الصحة في  ومالطبیة: ستق مسؤولیات مقدم الرعایة
 .منهم، بما في ذلك عائلتيقریباً مرض السل ومخاطره بالنسبة لي وللآخرین الذین كنت تقدیم شرح واضح حول  •

 ة مرض السل. على جمیع أسئلتي حول رعایتي الطبیة وأدوی الإجابة •
ذلك  هذه المعلومات مع أطبائي الآخرین إذا كانومشاركة بإصابتي بمرض السل تقدیم كل الرعایة الطبیة المتعلقة  •

 .مناسبًا
 الأشعة، وما إلى ذلك).(الفحوص المخبریة، صور  عن أي تغییرات في صحتي إعلامي •



 

الخاضع العلاج مواعید الحضور إلى علیه، بما في ذلك تفق نالتأكد من تناولي أدویة مرض السل في الوقت الذي  •
 مباشرةللمراقبة ال

 . الولایةأنظمة و  الفیدرالیةللأنظمة الحفاظ على سریة معلوماتي الصحیة وفقًا  •
 

 :اتفاقیة العلاج
جمیع أدویة السل على النحو الموصوف، وتناول لتلقي أدویة السل،  المحددةجمیع المواعید د بالتقیّ أوافق على إنني  •

 قدمها لي جمیع التوجیهات الأخرى التي  عاوإتبجمیع الاختبارات التشخیصیة التي یطلبها الطبیب، التقید بإجراء و 
 ________________________السل في مقاطعة  مرض  وموظف

مرافق لمعالجة مزود بفي الحجر الصحي في مستشفى حكومي قد أوضع أفهم أنني لم التزم بهذه التوجیهات، إذا  •
السلطة من خلال الولایة في دائرة الصحة و الصحة المحلیة  دائرةالسل أو أي مرفق مناسب آخر وفقًا لما تحدده 

، ومدونة أنظمة مریلاند §§325 ,324-18الصحة العامة  - مریلاندقوانین الممنوحة لموظف الصحة بموجب مدونة 
 المعدیة. لأمراض على ا ابیر الرقابة العامةتد -10.06.01.06

 ن. لآخریول بالنسبة ليفهم أهمیة علاجي أأسئلتي، و على وتلقیت الأجوبة لعت على هذه الاتفاقیة، أطّ قرأت أو لقد  •
 ي الخاصة. سجلاتبه في نسخة من هذا النموذج للاحتفاظ تسلمت و 

 

 
 )ةیطباعأحرف ة) _________________________ (یطباع(أحرف  _________________________

 
 __________ )توقیعال_____ (________________  ___توقیع) _____(ال ______________________

 التاریخالرعایة الطبیة لمرض السل     موظف/ مقدم       تاریخال           المریض أو الوالد/ الوصي 
MDH 4511  2018عام  (تمت مراجعتها(  

 


