
 

 نامه و طرح درمانیرضایت 
  (LTBI)عفونت پنهان سل 

Consent to Treatment and Treatment Plan – LTBI:  Farsi 
 
 
 

 ، توسط _________________________________________________اينجانب 
 )جونام درمان(                                          

 
  و به من گفته شده است که طبق اطلاعاتام مشاوره شده ________________________________________________

 )سمت/نمايندۀ ادارۀ بهداشت(                
 

 :موارد زير برای من شرح داده شده است. ممکن است داشته باشم/دارم (LTBI)موجود عفونت پنهان سل 
 

سيستم ايمنی بدن من نتوانسته جلوی اين . انددر بدن من عفونت ايجاد کرده) .M. tuberculois(به اين معناست که ميکروبهای سل  LTBIداشتن  .1
 . کنديک از علائم سل را ندارم و ميکروب آن از من به سايرين سرايت نمیهيچ. اندميکروبها را بگيرد و آنها از حالت ساکن خارج شده

 
ل فعال مبتلا شوم و علائم آن مانند سرفه، تب، عرق شب هنگام، کاهش وزن يا خستگی مفرط دانم که بدون انجام درمان ممکن است به بيماری سمی .2

  .تماس خواهم گرفت ___________________اگر هرکدام از اين علائم در من ظاهر شود، فورا با ادارۀ بهداشت به شمارۀ . در من پيدا شود
 

 .مورد آزمايش قرار گيرم HIVق هستم که برای دانم و بنابراين موافمن رابطۀ ميان سل و ايدز را می .3
 
قرصهايم مطابق دستور به ادارۀ بهداشت مراجعه کنم مجدد دريافت موافقم که برای معاينات پزشکی و . من موافقم که اين طرح درمانی را انجام دهم .4

گيرم و قرار ديگری در صله با ادارۀ بهداشت تماس میاگر نتوانم سر قراری حاضر شوم، بلافا. و در دورۀ درمانم با دست اندرکاران همکاری کنم
 .کنمروز معين می 7طی 

 
اگر به هر دليلی قادر نباشم داروهايم را مصرف کنم، ادارۀ . خود را طبق دستور مصرف کنم TBمن موافقم که در طول دورۀ درمانم داروهای  .5

 . بهداشت را مطلع خواهم کرد
 

کنم که در صورتی که هريک از اين عوارض در من پيدا من موافقت می. کنم برايم توضيح داده شده استعوارض جانبی داروهايی که مصرف می .6
 . تماس بگيرم ___________________شد، بلافاصله با ادارۀ بهداشت به شمارۀ 

 
ه به ادارۀ بهداشت آدرس و شمارۀ تلفن خود را موافقم ک. من موافقم که در صورت تغيير مکان يا تغيير شمارۀ تلفن خود، به ادارۀ بهداشت اطلاع دهم .7

 . بدهم تا در صورت نياز بتوانند به من دسترسی داشته باشند
 

 . يک نسخه از اين طرح درمانی را دارم. انداند و به تمامی سوالات من پاسخ دادهطرح درمانی را به من توضيح داده .8
 

 
______________________________________                        ___________________________  

 )تاريخ(       )جوامضاء درمان(                               
 
 

______________________________________   ___________________________  
  )تاريخ(         )سمت/نمايندۀ ادارۀ بهداشت(                  

 
 

______________________________________   ___________________________  
 )تاريخ(       )شاهد/امضاء مترجم(                    

 
 

  _____________________________________________نام  :مشخصاتتکميل  جو يابرچسب شناسۀ درمان
   ___________________________________________ نشانی     
            ___________________________________________  
    __________________________________شهر، ايالت، کدپستی      
   ____________________________________________ تلفن     
   _____________________________________ جوشناسه درمان     
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