
 

 نامۀ درمانیرضایت 
 مشکوک به بيماری سل فعال /بيمار

Consent to Treatment Active TB Case/Suspect:  Farsi 
 
 
 

 ، توسط _________________________________________________اينجانب 
 )جونام درمان(                                          

 
 به بيماری موجود  به من گفته شده است که طبق اطلاعات ________________________________________________

 )سمت/نمايندۀ ادارۀ بهداشت(                
 

 :موارد زير برای من شرح داده شده است. باشممبتلا شده ممکن است /اممبتلا شده (TB)سل فعال 
 

به از من دانم تا زمانی که احتمال سرايت آن من می. ان سرايت پيدا کنديک بيماری عفونی است که ممکن است به ديگر TBبيماری  .1
درمان نکردن بيماری سل سبب مقاوم شدن آن در برابر دارو شده که دانم که می. دور باشم ديگرانسايرين وجود داشته باشد، بايد از 

 . صرف کنمم TBبرای بهبود يافتن لازم است چندين ماه داروهای . ممکن است کشنده باشد
 
موافق هستم که درمان شوم و نام و نشانی خانواده، دوستان يا همکاران خود را در اختيار مسئولين قرار دهم تا از بيمار شدن آنها  .2

  .پيشگيری شود
 

 .مورد آزمايش قرار گيرم HIVدانم و بنابراين موافق هستم که برای من رابطۀ ميان سل و ايدز را می .3
 
  .که طرح درمانی خود را که ارائه دهندۀ خدمات درمانی من يا ادارۀ بهداشت به من ارائه کرده است، اجرا کنمکنم من موافقت می .4

 
 .اگر طرح درمانی خود را دنبال نکنم، ممکن است عليه من اقدامات قانونی صورت بگيرد .5

 
 . من يک نسخه از طرح درمانی خود را دارم و به تمامی سوالات من پاسخ داده شده است .6
 
 
 

______________________________________                            __________________________    
 )تاريخ(       )جوامضاء درمان(                               

 
 

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

 
 

______________________________________   ___________________________  
 )تاريخ(       )شاهد/امضاء مترجم(                    

 
 

  _____________________________________________نام  :جو يا تکميل مشخصاتدرمانبرچسب شناسۀ 
   ___________________________________________ نشانی     
            ___________________________________________  
    __________________________________شهر، ايالت، کدپستی      
   ____________________________________________ تلفن     
 _____________________________________ جوشناسه درمان     
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