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 مراكز الصحة المدرسية في مدارس جيفرسون باريش
عن بعد ةخدمات الطبيالالموافقة المسبقة عن   

 

تقنيات الاتصال من قبل مقدم  عن بعد هو استخدام المعلومات الإلكترونية و خدمات الطبيةأفهم أن ال

مقدم الرعاية الصحية أو الصحة العقلية لتقديم الخدمات للفرد عندما يكون موجودًا في موقع مختلف عن 

.الخدمة الطبية   

عن بعد في خدمات الطبية أقر بأنه قد تم إخطاري بحقي في حجب أو سحب موافقتي على استخدام ال

.  التأثير على حقي في الحصول على رعاية أو علاج في المستقبلسياق رعايتي في أي وقت ، دون 

.  عن بعد / الرعاية الصحية عن بعد شفويا أو كتابيا ةخدمات الطبيالأفهم أنني قد ألغي موافقتي على 

( ، يجوز للمراكز الصحية في مدرسة جيفرسون باريش  لم يتم إلغاؤها طالما أن هذه الموافقة سارية )

عن بعُد / الرعاية الصحية عن  خدمات الطبيةة الصحية أو خدمات الصحة العقلية لي عبر التوفير الرعاي

. بعُد دون الحاجة إلى توقيع موافقة أخرى  

سرية المعلومات الطبية / الصحة العقلية تنطبق أيضًا على  أفهم أن القوانين التي تحمي الخصوصية و

 فى مريضك ىمعلوماتإستخدام . أتفهم أنه سيتم  بعُد عن بعُد / الرعاية الصحية عن خدمات الطبيةال

الإعلان عنها وفقاً لإشعار المراكز الصحية في مدرسة  المركز الصحي القائم على جيفرسون باريس و

. أفهم أنه  نسخة منها في أي وقت يتم تقديمالتي قد  جيفرسون باريش بالمراكز الصحية الحالية ، و

جلاتي الطبية أو سجلات الصحة العقلية الخاصة بي عن طريق يمكنني الحصول على نسخ من س

عن سجلاتي بعد حصولهم على  الإفصاحب طاقم العيادةيتم .  الاتصال بمكتب مقدم الخدمة الخاص بي

تفويض خطي يسمح بالإفراج عن سجلاتي الطبية أو سجلاتي المتعلقة بالصحة العقلية إلى المستلم 

من قبلى . حددالم  

الخدمة لتلقي  ومقدمحدوث عطل في التكنولوجيا أو المعدات ، يجب أن أتصل بمكتب  أفهم أنه في حالة

لتقديم يتم إستخدامها عن بعد / الرعاية الصحية عن بعد لا  خدمات الطبية. أفهم أن ال مزيد من التعليمات

. 911يجب البحث عن رعاية الطوارئ هذه عن طريق الاتصال برقم  رعاية الطوارئ و  

عن بعد /  ةخدمات الطبيالتوافق على تلقي  لتوقيع ، فإنك تقر بالمعلومات المذكورة أعلاه ومن خلال ا

.الخدمات المشاركين  ىمقدم الرعاية الصحية عن بعُد من مركز جيفرسون للصحة المدرسية و  

 

_______________          ______________________________________ 

التاريخ             ( عامًا أو أكثر 18ما لم يكن عمر الطالب  ) ىالقانونصي ا/ الو الوالدينتوقيع   


