
 
 / بیمار مبتلا بھ سل خدمات درمانی برای ارائھ دھنده MARYLANDتوافقنامھ 

 
شماره سوابق:  ______________تاریخ تولد  ______________________________نام بیمار (بھ حروف بزرگ) 

________________ 
 نام                     نام وسط                  تاریخ تولد:  نام خانوادگی                                                              

       من مطلع ھستم کھ:
 ) ھستم یا وجود این بیماری برای من تأیید شده است.TBمشکوک بھ داشتن بیماری سل ( ●
 سل از طریق سرفھ، صحبت کردن یا آواز خواندن قابل انتقال بھ دیگران است. ●
 سال است. 2دارو برای مدت زمان حداقل چند ماه تا  درمان سل شامل مصرف چندین ●
 بر اساس قوانین ایالتی و فدرال، پزشک من باید بیماری سل من را بھ بخش سلامت گزارش کند. ●
 بخش سلامت مسئول درمان بیماری سل من است و اینکھ از انتشار عفوت بھ افراد نزدیک بھ من جلوگیری کند. ●
 ال نکنم، بخش سلامت می تواند بر علیھ من اقدام قانونی انجام دھد.مان سل را دنبراگر خودم طرح د ●

 
 من کارھای زیر را انجام خواھم داد:   مسئولیت ھای بیمار:

 ادامھ ویزیت در برنامھ سل بخش سلامت برای دریافت درمان این بیماری. ●
قفسھ سینھ، تست ھای آزمایشگاھی و سایر آزمایش  ھمکاری در زمینھ انجام تست ھای مرتبط با درمان سل (تست از بزاق، ایکس ری از ●

 ھا).
 (درمان ھایی با نظارت مستقیم). DOTمصرف داروھای سل در زمان توصیھ شده، از جملھ ویزیت ھای  ●
 تماس سریع با بخش سلامت در صورتی کھ احساس بیماری داشتم. ●
ی، بارداری ھا و دیگر داروھایی کھ مصرف می کنم، از جملھ ارائھ اطلاعات کامل و دقیق بھ بخش سلامت در مورد بیماری قبلی و فعل ●

 داروھای بدون نسخھ و مکمل ھای گیاھی.
 اگر نتوانم در جلسھ ویزیت حضور پیدا کنم ھرچھ سریعتر بھ بخش سلامت اطلاع دھم وسریعاً ویزیت دیگری را تعیین کنم. ●
 اطلاع می دھم (این اطلاعات تا حد امکان محرمانھ خواھند ماند).اگر فردی در معرض بیماری سل من قرار گرفتھ است بھ بخش سلامت  ●
 در صورت ایجاد ھرگونھ تغییر در آدرس، شماره تلفن یا اطلاعات تماس اضطراری، بھ بخش سلامت اطلاع می دھم. ●

 داد:کارھای زیر را انجام خواھد _____________________________بخش سلامت کانتی  مسئولیت ھای ارائھ دھنده:
 توصیف دقیق بیماری سل و خطرھای احتمالی آن برای من و سایرین کھ در نزدیکی من ھستند، از جملھ خانواده ام. ●
 پاسخ بھ ھمھ سؤال ھای من درباره درمان سل و داروھای مربوطھ. ●
 ارائھ کلیھ خدمات پزشکی مرتبط با سل و در صورتی کھ مناسب باشد، ارائھ این اطلاعات بھ سایر پزشکان من. ●
   (تست ھای آزمایشگاھی، ایکس ری و دیگر موارد). اطلاع رسانی بھ من درباره ھرگونھ تغییر ایجاد شده در وضعیت سلامت ●
 .DOTا دریافت می کنم، از جملھ ویزیت ھای اطمینان از اینکھ من در زمان توافق شده داروی سل ر ●
    ).HIPPAحفظ اطلاعات سلامت من بھ صورت محرمانھ با توجھ بھ قوانین و مقررات فدرال و ایالتی ( ●

 توافق نامھ درمانی:
ه را دریافت من موافق ھستم کھ در ھمھ ویزیت ھای تعیین شده برای دریافت داروھای سل حضور داشتھ باشم تا داروھای سل تجویز شد ●

کنم، ھمھ تست ھای تشخیصی را کھ توسط پزشکم دستور داده شده است انجام دھم و ھمھ دستورالعمل ھای ارائھ شده بھ من توسط پرسنل 
  را دنبال کنم.  __________________________سل کانتی 

درمان بیماری سل را دارد بستری شوم یا بھ واسطھ اگر از این موارد پیروی نکنم، می دانم کھ ممکن است در بیمارستانی کھ تجھیزات  ●
و قوانین و مقررات مریلند  325، 324-18 §§اختیاراتی کھ از طرف ریاست بخش سلامت بھ واسطھ قانون مریلند، بخش سلامت کلی 

کھ توسط بخش سلامت ، ابزارھای کنترل عمومی برای بیماری ھای قابل انتقال ارائھ شده است، در سایر مراکز مناسب 10.06.01.06
    محلی و ایالتی مشخص می شود بستری شوم.

 این توافق نامھ را خوانده ام یا برای من خوانده شده است و بھ سؤال ھای من پاسخ داده شده است، و ھمچنین از اھمیت درمان بیماری برای ●
 است تا ھمراه با سایر مدارکم نگھداری کنم.ک نسخھ از این فرم در اختیار من قرار داده شده ی خودم و دیگران اطلاع دارم.

 
   (با حروف بزرگ) _________________________   (با حروف بزرگ)   ___________________________

                                                
 _______(امضا)   _________________________     _______(امضا)   ___________________________

                  تاریخ       بیمار یا والدین/قیم                             تاریخ                      پرسنل/ارائھ دھنده خدمات مربوط بھ سل               
                                                                                                               MDH 4511  2018(اصلاح شده در سال(  

 


	مسئولیت های ارائه دهنده: بخش سلامت کانتی _____________________________کارهای زیر را انجام خواهد داد:
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