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 حقوق و مسئوليت های بيماران:
اميد است و  اين فهرست حقوق و مسئوليت ها اگرچه شايد جامع و کامل نباشد، اما تدوين آن برخاسته و نشات گرفته از دغدغه ای است که برای شما داريم

 با مدون کردن آن، لزوم رعايت اين حقوق و مسئوليت ها بيش از پيش مورد تاکيد قرار گيرد.

شما به عنوان بيمار از حقوق زير برخورداريد...
 مراقبت محترمانه و با ملاحظه در محيطی ايمن و عاری از هرگونه بدرفتاری، آزار يا تبعيض. •
مراقبتی خود و مشارکت فعال در تصميمات مربوط به مراقبت پزشکی خود. اين مورد، تا جايی که منع  مشارکت در تدوين و به کارگيری برنامه •

 قانونی وجود نداشته باشد، شامل حق درخواست و/يا رد درمان نيز می شود.
 طور مقتضی اطلاع  در صورت درخواست شما، بستری شدنتان در مرکز به يکی از اعضای خانواده، نماينده انتخابی و/يا پزشک شما به •

 رسانی شود.
 هيچ گونه رويه يا عمل پزشکی بدون کسب رضايت داوطلبانه، آگاهانه و دارای صلاحيت از شما يا نماينده قانونی مجازتان، روی شما  •

 انجام نشود.
های غيرمنتظره) و درميان گذاشتن دريافت اطلاع رسانی درخور درباره بيماری خود، درمان های ممکن و پيامدهای احتمالی مراقبت (شامل پيامد •

 اين اطلاعات با دکترتان. حق داريد فردی را تعيين کنيد که اين اطلاعات را به نيابت از شما دريافت کند.
حضور يک نماينده برگزيده برای هرگونه بروزرسانی ارائه شده درخصوص روال عادی مراقبت شما. در موقعيت های اضطراری که نياز به  •

ضروری است اما خودتان قوه تصميم گيری نداريد، اطلاعات در اختيار فرد ديگری به نيابت شما قرار می گيرد. هرگونه تغيير مهم در درمان 
ی وضعيت شما، همچون انتقال به سطوح مراقبتی بالاتر يا نياز به انجام رويه های اورژانسی پيش بينی نشده به محض اينکه مراقبت های بالين

 به نماينده برگزيده شما اطلاع رسانی خواهد شد.مجال دهد، 
برای عمل به زيست خواست تا جايی که قانون و سياست مجموعه  Inovaداشتن زيست خواست (مانند وکيل درمانی، اهدای عضو) و انتظار از  •

 اجازه دهد.
يا اگر اجازه يا الزام قانونی برای گزارش اطلاعات وجود محرمانگی پرونده درمانی شما، مگر اينکه خودتان اجازه افشای اطلاعات را داده باشيد  •

 داشته باشد.
 ترک کردن مجموعه، حتی اگر برخلاف توصيه پزشک خودتان باشد. •
 .دانستن اسامی دکترها، روانشناسان بالينی، يا ساير پزشکانی که مسئوليت اصلی سازماندهی مراقبت، درمان يا خدمات شما را به عهده دارند •
 يافتن از گزينه های جايگزين زمانی که ادامه مراقبت در مجموعه توجيهی ندارد.اطلاع  •
 دريافت اطلاع رسانی از طرف پزشک خود درخصوص ملزومات مراقبتی مداوم پس از مراجعه به مجموعه يا ترخيص از آن. •
 دسترسی به خدمات مترجم شفاهی به صورت رايگان. •
ی اطلاعات شما، حقوق شما و تعهدات ما در قبال استفاده و افشای اطلاعات پزشکی شما، مطابق با حفظ محرمانگی اطلاعات پزشکی شما. افشا •

 اطلاعيه رويکرد حريم شخصی ما صورت می گيرد.
 باشيد.شده داشته  توانی داريد، يک فرد پشتيبان تعيين شده داريد و نياز به پشتيبانی و کمک مداوم برای اين کم داده توانی تشخيص اگر کم •
 Virginia Department of Health, Office of Licensure and Certification, 9960همچنين در صورت تمايل می توانيد با  •

Mayland Drive, Suite 401, Richmond, VA 23233  تماس بگيريد. بعلاوه می  1819-955-800مراوده کنيد، يا با شماره تلفن
 ,Office of Quality Monitoring, The Joint Commission, One Renaissance Blvd., Oakbrook Terraceتوانيد با 

IL 60181 " مراوده کنيد يا از بخشAction Center در صفحه اصلی وبسايت "www.jointcommission.org .اقدام کنيد 
جنس، جنسيت،  ،مذهب، فرهنگست، اصليت، سن، در ارائه اين خدمات کوتاهی کرده است يا بر مبنای نژاد، رنگ پو Inovaاگر معتقديد  

توانی، وضعيت سربازی، بارداری يا زايمان يا شرايط پزشکی مرتبط تبعيض قايل شده  هويت يا اظهار جنسی، گرايش جنسی، وضعيت تأهل، کم
می توانيد شکايات خود را به صورت حضوری يا از طريق پست، فکس  شکايتی تنظيم کنيد. 2175-205-703است، از طريق تماس با شماره 

يا ايميل نيز تنظيم کنيد. اگر برای تنظيم شکايت نياز به کمک داريد، مدير يا ساير کارکنان امور بيماران پذيرای شما خواهند بود.

 مسئوليت های شما به عنوان بيمار از اين قرار است:
درباره سلامت خود، شامل بيماری های قبلی، بستری ها در مجموعه، مصرف داروها يا ساير مسائل مرتبط با ارائه اطلاعات کامل و صحيح  •

 سلامت تان.
سوال پرسيدن زمانی که اطلاعات يا دستورالعمل های ارائه شده در خصوص مراقبت خود را متوجه نمی شويد. •
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(ادامه)مسئوليت های شما به عنوان بيمار از اين قرار است: 
 عمل به برنامه مراقبتی، خدماتی يا درمانی که برای شما تنظيم شده است. •
، اجازه عکاسی، ضبط ويديو، ضبط صدا يا فيلمبرداری هيچ فرد يا روندی را در املاک Inovaفهم و پذيرش اين که بيماران بدون اجازه قبلی از  •

Inova .ندارند. اين مساله درخصوص عيادت کنندگان شما نيز صدق می کند 
تصديق اين که تمامی داروهايی که در مدت حضورتان در مجموعه مصرف خواهيد کرد توسط دکترتان تجويز خواهد شد، از داروخانه مجموعه تهيه  •

 و توسط يک پرستار يا متخصص درمان تزريق يا خورانده خواهد شد.
o  اجازه مصرف داروهای خودشان را ندارند، مگر اينکه پروتکل مجموعه اجازه آن را بدهد.بيماران
o .بيماران نبايد داروها را کنار تخت خود نگهداری کنند 

عدم  هاطلاع دادن به دکترتان در صورتی که فکر می کنيد نمی توانيد از برنامه درمانی خود پيروی کنيد، و درک نتايج احتمالی در صورت تصميم ب •
 پيروی از برنامه درمانی پيشنهادی.

 ارائه اطلاعات صحيح تماس و صدور صورتحساب به بيمارستان. •
 داشتن اطلاع دقيق از پوشش بيمه سلامت خود شامل کاستنی ها، پرداخت های مشترک و شبکه پوشش. •
 برخورد محترمانه با کارکنان. اين مساله درخصوص عيادت کنندگان شما نيز صدق می کند. •
ملاحظه ساير بيماران و اموال مجموعه و پيروی از قوانين و مقررات مجموعه. اين مساله درخصوص عيادت کنندگان شما نيز صدق می کند. •
 فهم و پذيرش اين که مجموعه در قبال هيچ گونه اموال شخصی مسئوليتی نمی پذيرد. •
 عنوان تسامح ندارد: يچبه ه يردر خصوص موارد ز Inova. يمنیانتظارات ا یتمام يترعا •

o  کنندگان. يادتو ع يماراناز طرف ب يزآم يضتبع يادار، نژادپرستانه  يهگفتار سو يارفتار 
o گستاخ. ياکنندگان مخرب  يادتو ع يمارانب 
o  مصرف مواد لوازم  يرقانونی،شود به مواد غ یشامل اما نه محدود م ينکنندگان. ا يادتع يا يماراناسلحه توسط ب ياآوردن هر گونه قاچاق

رساندن آورده شوند. يبکه با قصد آس يگرید یابزارها يا يزرکاتر، ت يا يغمانند دشنه، ت يزمخدر، مواد کنترل شده، اسلحه، چاقو، اجسام ت

 ابلاغيه رضايت مفروض برای آزمايش بيماری های واگيردار:
رار قانون ايالت ويرجينيا عنوان می کند که در مواقعی که بيمار يا فرد ارائه دهنده مراقبت به بيمار در معرض مستقيم مايعات بدن يکديگر ق 45.1-32.1بخش 

دی که مايعات وجود داشته باشد، فرض بر اين خواهد بود که فر C يا B ) يا ويروس هپاتيتHIVبگيرند به طوری که امکان انتقال ويروس نقص ايمنی انسانی (
ست و نيازی به از بدن او منتشر شده است رضايت انجام آزمايش اين ويروس ها و انتشار نتايج آزمايش را به فرد قرار گرفته در معرض مايعات صادر کرده ا

 اخذ رضايت وی نخواهد بود.

رضايت به درمان:
ور مراقبت من، مراقبت کودک خردسال من يا مراقبت بيماری که در زير نام بدين وسيله با درمان پزشکی توسط دکتر، کارکنان کلينيکی و فنی مام •

 برده شده است، رضايت خود را اعلام می کنم.
رای به مسئولان درمان خود اجازه می دهم هرگونه خدمات جانبی نظير تست های آزمايشگاهی يا راديولوژی يا ساير خدمات يا درمان هايی را که ب •

نيز باشد و واقف هستم که حق رد کردن  HIVمراقبت و ايمنی من ضروری است، تجويز کنند. تست های آزمايشگاهی ممکن است شامل آزمايش 
 را دارم. HIVآزمايش 

 از يک سيستم الکترونيکی سابقه پزشکی استفاده می کند. Inovaواقف هستم که  •
 مسئول من صادر می کنم. Inovaاجازه افشای پيشينه نسخه دارويی خود را از داروخانه ها يا سازمان های نظارت دارو به پزشک  •
 داده شده، تصديق کرده و می پذيرم و به درمان رضايت می دهم.با امضای زير، حقوق و مسئوليت های بيماران را که در بالا شرح  •

زمان تاريخ (نام به صورت خوانا) بيمار/سرپرست/غيره (امضا) بيمار/سرپرست/غيره
(Patient/Guardian/etc. (signature)) (Patient/Guardian/etc. (print name)) (Date) (Time)

(در صورت امضای سايرين به جای بيمار) رابطه با بيمار:
(Relationship to Patient (if not signed by patient))

زمان تاريخ (نام به صورت خوانا) شاهد (امضا) شاهد
(Witness (signature)) (Witness (print name)) (Date) (Time)

 عدم نياز به مترجم شفاهی تکميل گردد):  Inova(در صورت وجود توسط کارکنان  اطلاعات مترجم
Interpreter Information (To be completed by Inova staff, if applicable):  No Interpreter Required 

 In person   Telephonic   Video Interpreter name/ID number (if applicable) 

 Patient/Designated Decision Maker was offered and refused interpreter   Waiver signed 


