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PHONE: 713-773-0803 FAX: 713-271-5422 

TELEHEALTH CONSENT FORM 

اسم المریض    _______________________                                                              

 العنوان __________________________________________________________________________ 

المدینھ  ________________                                                                                                    

 رقم الھاتف _____________________                                                                                             

  المعلومات الاتیھ ھي للمرضى المراجعین عن طریق خدمھ الزیاره المتلفزه للمراجعھ الطبیھ والحصول على وصفھ الدواء في عیاده ھوب
 العاملھ تحت الائتلاف الصحي الاسیوي الامریكي .ھذه الوثیقھ تبین لك كل حقوقك ، المخاطر والفوائد المرتبطھ ، بالحصول على ھذه الخدمھ

    والسیاسات ،  بالتخویل الذي ستمنحھ لنا ، الرجاء قراءه ھذا المستند بحذر ،واطرح اي سوال تود ان تناقشھ قبل التوقیع
 تتضمن الخدمات الصحیة عن بعد الوقت الحقیقي  للتقییم والتشخیص والاستشارة والعلاج لحالة صحیة باستخدام تكنولوجیا

 الاتصالات المتقدمة ، والتي قد تشمل استخدام الصوت التفاعلي أو الفیدیو أو الوسائط الإلكترونیة الأخرى. على ھذا النحو ، تتیح الخدمات الصحیة
 عن بعد لمقدم الخدمة رؤیة المریض والتواصل معھ في فعلیا

 الموافقھ على العلاج
  اطلب طوعا  من  عیاده ھوب من مقدمي خدمات والطبیب (الأطباء) والمشاركین والمقیمین والمساعدین الفنیین ومقدمي الرعایة الصحیة الآخرین

وحسبما یراه ضروریاً "مقدمي الرعایة الصحیة عن بعد في للمشاركة في رعایتي الطبیة من خلال استخدام الخدمات الصحیة عن بعُد
 وانا أفھم ان عیاده ھوب و مزودي الخدمات الصحیة عن بعد (1) قد یمارسون عملھم ویقومون بالتقییم في مكان مختلف عن المكان الذي أحضر فیھ

 للحصول على الرعایة الطبیة ، و (2) قد لا تتاح لھم الفرصة لإجراء فحص بدني شخصیاً ، و (3) الاعتماد على المعلومات التي قدمتھا. على ھذا
النحو ، قد تحد قیود تكنولوجیا الصوت / الفیدیو من عناصر الفحص البدني التي یمكن إجراؤھا بسبب طبیعة التقنیات السمعیة والبصریة

 أقر بأن نصائح مقدمي الخدمة في عیاده ھوب وتوصیاتھم و / أو قرارھم قد تستند إلى عوامل لا تخضع لسیطرتھم ، مثل البیانات غیر المكتملة أو غیر
الدقیقة المقدمة من قبلي أو تشویھ الصور التشخیصیة أو العینات التي قد تنتج عن عملیات الإرسال الإلكترونیة

 أقر بأن مسؤولیتي ھي توفیر معلومات كاملة عن تاریخي الطبي وحالتي ورعایتي كاملة ودقیقة على قدر استطاعتي. أفھم أن ممارسة الطب لیست
علمًا دقیقاً وأنھ لم یتم تقدیم أي ضمانات  لي بالعلاج

القیود الممكنھ
 إذا حدد مقدموا خدمات الرعایة الصحیة عن بعد في  عیاده ھوب ان الخدمات الصحیة عن بعد لا تلبي احتیاجاتي الطبیة بشكل مناسب ، فقد یحتاجون

 إلى تقییم طبي شخصي. في حالة انقطاع جلسة الخدمات الصحیة عن بعد بسبب مشكلة تكنولوجیة أو فشل في المعدات ، فقد یتم تنفیذ وسائل اتصال
 بدیلة ، أو قد یكون من الضروري إجراء تقییم طبي شخصي. إذا واجھت أمرًا ملحًا ، مثل رد فعل سیئ لأي علاج أو تفاقم الأعراض بعد جلسة

االعلاج عن بعد ، فیجب تنبیھ الطبیب المعالج ، وفي حالة الطوارئ ، اتصل برقم 911 ، أو اذھب إلى أقرب قسم طوارئ في المستشفى

 قد تشمل الفوائد المتوقعة ما یلي: تحسین طرق الوصول إلى الرعایة الطبیة من خلال تمكین المریض من البقاء في منزلھ أو موقعھ البعید عندما
یكون مقدم الخدمة في موقع آخر ؛ تقییم وإدارة طبیة أكثر كفاءة ؛ الحصول على خبرة مزوده عن بعد

 المخاطر المحتملة: كما ھو الحال مع أي إجراء طبي ، ھناك مخاطر محتملة مرتبطة باستخدام الصحة عن بعد. تشمل ھذه المخاطر ، على سبیل
 المثال لا الحصر: في حالات نادرة ، قد لا تكون المعلومات المرسلة كافیة (مثل دقة الصور الضعیفة) للسماح باتخاذ القرار الطبي المناسب من قبل
 المزود والاستشاري (المستشارین) ؛ قد تحدث تأخیرات في التقییم الطبي والعلاج بسبب أوجھ القصور أو فشل المعدات ؛ في حالات نادرة جداً ، قد

 تفشل بروتوكولات الأمان ، مما یتسبب في انتھاك خصوصیة المعلومات الطبیة الشخصیة ؛  في حالات نادرة ، قد یؤدي عدم الوصول إلى
.السجلات الطبیة الكاملة إلى تفاعلات دوائیة سلبیة أو تفاعلات حساسیة أو أخطاء أخرى في الحكم

 رقم الملف____________________

    الرمز البریدي______________ الولایھ __________ 

  تاریخ المیلاد___________ الجنس  _______________   



 اطلاق المعلومات  الطبیھ الشخصیھ :لتسھیل توفیر الرعایة و / أو العلاج من خلال الخدمات الصحیة عن بعد ، أطلب طواعیة وأصرح بالكشف عن
 كل وأي جزء من سجلي الطبي (بما في ذلك المعلومات الشفویة) لمقدمي خدمات الرعایة الصحیة عن بعد في عیاده ھوب أفھم وأوافق على أن

 المعلومات التي أصرح بنشرھا قد تشمل: 1) نتائج اختبار الإیدز / فیروس نقص المناعة البشریة والتشخیص والعلاج والمعلومات ذات الصلة: 2)
.نتائج شاشة المخدرات ومعلومات حول تعاطي المخدرات والكحول والعلاج ؛ 3) معلومات الصحة النفسیة ؛ و �) المعلومات الوراثیة

 أفھم أن الكشف عن معلوماتي الطبیة لمقدمي خدمات الرعایة الصحیة عن بعد في عیاده ھوب  ، بما في ذلك الصوت و / أو الفیدیو ، سیكون عن
 طریق الإرسال الإلكتروني. على الرغم من اتخاذ الاحتیاطات اللازمة لحمایة سریة ھذه المعلومات عن طریق منع المراجعة غیر المصرح بھا ،

 أفھم أن النقل الإلكتروني للبیانات وصور الفیدیو والصوت ھو تقنیة جدیدة ومتطورة وأن السریة قد تتعرض للخطر بسبب إخفاق إجراءات الحمایة
 الأمنیة أو العبΚ غیر القانوني وغیر السلیم

 تامین الاتصال : تستخدم عیادة عیاده ھوب بشكل روتیني تقنیة الصوت والفیدیو الآمنة داخل منصتھا الاكترونیھ . أوافق على تحمل المسؤولیة 
الكاملة  لتامین أي اتصال أو علاج على جھاز الكمبیوتر أو الجھاز الإلكتروني الخاι بي وفي موقعي . أفھم أنني المسؤول الوحید عن الحفاظ على 

السریة  التامة لمعرف المستخدم وكلمة المرور و / أو رابط الاتصال. لن أسمح لشخص آخر باستخدام معرف المستخدم الخاι بي أو رابط 
الاتصال للوصول إلى الخدمات. أفھم أیضًا أنني مسؤول عن استخدام ھذه التقنیة في مكان آمن وخاι حتى لا یتمكن الآخرون من سماع محادثاتي

 انا أفھم أنھ لن یكون ھناك تسجیل بالفیدیو لأي من الجلسات عبر الإنترنت وأن جمیع المعلومات التي یتم الكشف عنھا خلال الجلسات والسجلات
المكتوبة المتعلقة بتلك الجلسات سریة ولا یجوز الكشف عنھا لأي شخص دون إذن كتابي ، إلا إذا كان الكشف مطلوباً من قبل القانون

 الموافقة على الصور: أفھم أنھ قد یكون من الضروري خلال زیارة الخدمات الصحیة عن بعد لموظفي مكتب المزود أو مقدم الخدمة التقاط صورة
 داخل منصة الخدمات الصحیة عن بعد لتوثیق حضوري وأي مشكلات خاصة بحالة (أي طفح جلدي). سیتم استخدام ھذه الصور فقط لأغراض

 التوثیق في السجل الصحي ولا یتم حفظھا من قبل المزود أو الموظفین. أوافق على التقاط الصور لھذه الأغراض خلال زیارة الخدمات الصحیة عن
بعد

أقر بأن ھذا النموذج قد تم شرحھ لي بالكامل ، وأنني قد قرأتھ أوتم  قرأتھ لي ، وأنني أفھم محتویاتھ وأوافق على المعلومات المذكورة أعلاه

  ______________________________________________________________ 
توقیع المریض او المسؤول القانوني عن المریض

  _______________________________________________________________ 
توقیع المترجم / او مقدم الخدمھ عن طریق الھاتف

________________________   ___________________________ 

 التریخ الوقت

________________________ 

  الوقت

 ___________________________ 

التاریخ


