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ערבית

لاستمارة 5      مادة 12 (ح)
                           دولة اسرائيل

وزارة الصحة
טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית
حقوق وواجبات لمن يتلقى العلاج في الوحدة النفسية

حسب الماده 35 خ لقانون علاج المرضى النفسيين-1991
	1.
	لكي تنام في المستشفى لتلقي العلاج يتم فحصك نفسيا وجسديا.

	2.
	عند استقبالك للمستشفى يعطى لك شرحا عاما عن المستشفى الذي يتضمن, كذلك تتلقى شرحا عن حالتك وعن الحاجة لمعالجتك بواسطة الطاقم الصحي, وعن حقوقك وواجباتك.

	3.
	العلاج متعلق برغبتك الا اذا تم احضارك للمستشفى حسب:

1. قرار وامر من محكمة. 
2. امر من الطبيب النفساني اللوائي, 

3. اقرار مدير المستشفى ان معالجتك غير قابلة للتاجيل,

	4.
	قبل ابتداء العلاج يطلب منك التوقيع على موافقتك بعد اعطائك شرحا واف عليه ما عدا في حالة طوارئ . لا تتضمن هذه الموافقة معالجات خاصة في حالة احتياجك لعلاج خاص يطلب منك ان توقع على نموذج اخر بعد شرح ملائم. اذا كنت تعارض تلقي العلاج باستطاعة مدير المستشفى تسريحك من المستشفى.

	5.
	نومك في المستشفى يدوم حتى يسمح وضعك الصحي بتسريحك. اذا نمت في المستشفى حسب ارادتك فباستطاعتك الطلب من مدير المستشفى تسريحك.على مدير المستشفى تسريحك خلال 48 ساعه الا اذا اصدر خلال هذه المده امر من الطبيب النفساني اللوائي بسبب وضعك الصحي

	6.
	اذا نمت في المستشفى حسب امر من الطبيب النفساني اللوائي من حقك الاستئناف لدى اللجنة النفسية اللوائية. يمكنك التوجه الى اللجنة بواسطة مدير المستشفى, الطبيب النفسي اللوائي او رئيس الخدمات النفسية في وزارة الصحة ,   

	7
	اذا كان احضارك ونومك في المستشفى حسب اوامر الطبيب النفساني اللوائي, او حسب قرار محكمة يتم اعطاؤك العلاج بما في ذلك علاج خاص بدون موافقتك اذا اقتضى الامر ذك. 

	8.
	ممنوع نقلك من المؤسسة التي تعالج بها الى مؤسسة نفسية اخرى الا بموافقتك اذا عارضت ذلك فان القرار بصلاحية الطبيب النفسي اللوائي, او رئيس قسم الصحة النفسية في وزارة الصحة في حالات خاصه. 

	9.
	الهدف الرئيسي لنومك في المستشفى هو تلقي العلاج. بكونك معالجا في المستشفى تكون جديرا بالحصول على علاج طبي وتمريض كامل وطعام وادوية  حسب وضعك الصحي . اذا لم تكن لديك وسائك اقتصادية فيوفر لك المستشفى معروفا جيبيا وكساء طبقا للمتعامل به في المستشفى

	10.
	من حقك التمسك باغراضك الشخصيه وارتداء ملابسك الشخصية, حسب وضعك الصحي والشروط المتبعه في المستشفى.

	11
	عند وجودك في المستشفى من حقك الاتصال بابناء عائلتك واصدقائك بواسطة هاتف, ارسال واستلام رسائل مغلقة واستقبال زوار في ساعات الزيارة. رسوم البريد والهاتف هم على حسابك الخاص. حتى لو لم تمكن حالتك النفسية السماح بالقيام بذلك, فيسمح لك ان ترسل رسائل مغلقة الى محاميك, الى ولي امرك, الى الطبيب النفساني اللوائي ,الى المستشار القانوني للحكومة. 


	من حقك حرية التحرك داخل المستشفى, وهذا الامر بالملائمة مع الطاقم المعالج, اذا لم تمكن حالتك النفسية تسمح باجازة كهذه. على طبيبك ان يقرر على تحديد حرية تجوالك حتى تتحسن حالتك, وكذلك تمنح لك اجازات خارج المستشفى حسب وضعك الصحي, كقسم من برنامج العلاج وطبقا لقرار الطاقم المعالج. 
	

	13.
	اي معلومات تعطيها او المتعلقه بك هي سريه  باستطاعةالطاقم المعالج نقل المعلومات عنك لمعالجين اخرين او لمن يسمح القانون بذلك ومن الممكن اعطاء معلومات عن حالتك الطبية وعلاجك لكل جهة اخرى مثل ابناء عائلتك واصدقائك بعد موافقتك فقط وحسب قرار الطاقم المعالج.او حسب قرار الطاقم المعالج حسب وضعك الطبي

	14
	من حقك تلقي المعلومات عن وضعك, هذه المعلومات تعطى لك حسب قرار الطبيب.

	15
	من حق وزارة الصحه تحديد نسبة مساهمتك بتكاليف نومك في المستشفى حسب القوانين في هذا المجال. 

	16.
	من حقك ان تحافظ وتدير املاك حتى في وقت نومك في المستشفى, الا اذا قرر الطاقم المعالج خطياانه ليس باستطاعتك ذلك بسبب وضعك. وفي هذه الحاله باستطاعتك الاستئناف لدى اللجنه الطبيه اللوائيه

	17.
	المستشفى يسمح لك بالحفاظ على معتقداتك ,ثقافتك وتقاليدك.


	18.
	من واجبك اعتبار الاخرين واحترام الطاقم وباقي الموجودين في المستشفى. عليك المحافظة على نظافتك الشخصية ونظافة بيئتك والهدوء, واحترام خصوصيات باقي المرضى وعدم التعدي على جسمهم وممتلكاتمهم.

	19.
	الطاقم الطبي يرى بك شريكا في برنامج العلاج وكل تغيير فيه.تقدم علاجك متعلق جدا بمدى اشتراكك ومشاركتك به. يتوقع الطاقم ان تساهم بصورة فعالة بالنشاطات والعلاجات وبالبرامج المختلفة المعدة لك.


اصادق بانني تلقيت شرحا عن محتوى المكتوب :

اسم المريض : ____________________

رقم الهوية :  ____________________

توقيع المريض : ________________________

اسم عضو الطاقم الذي شرح للمريض مضمون الاستماره: __________________________________

وظيفته : ______________________            توقيع عضو الطاقم : ______________________

تاريخ التوقيع : __________________________

אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

___________________________________________________________________

שם                               תפקיד בבית חולים                                  חתימה                     תאריך

نسخه:

1. قريب عائله.
2. الملف الطبي.

استمارة 6      مادة 13 (ا)


 
        دولة اسرائيل
وزارة الصحة
הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול
موافقة للرقود في المستشفى اراديا وتلقي علاج 

حسب بند 4 (ا) لقانون علاج المرضى النفسيين لسنة 1991

	انا
	
	
	

	_____________
	_____________
	_____________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اسم العائلة
	الاسم الشخصي
	اسم الاب
	رقم الهوية


الراقد * / سوف ارقد في مستشفى الامراض العقلية __________________________

اصرح واقر مع توقيعي اني اوافق على ان ارقد في مستشفى الامراض العقلية, وذلك بعد ان شرح لي بلغة

مفهومة / واضحة عن الاسباب الطبية للرقود, شروط الرقود وامكانيات العلاج. 

اني اوافق بان الاطباء, طاقم الممرضين واي طاقم اخر, الذي يعمل من اجل المستشفى او الذي عين من قبله,

يقرروا وينفذوا الفحوصات والعلاجات الضرورية لي حسب تقييمهم المهني وحسب الظروف.
انني اقر بانه لم اتلق اي وعد بخصوص النتائج العلاجية والفحوصات والاجراءات الطبية التي ساتلقاها في المستشفى واني اعلم واوافق بان يعطي العلاج في المستشفى من قبل كل شخص القى على عاتقه ذلك حسب

التعليمات والاجراءات المتبعة في المستشفى. 

اني اصرح بان احدا لم يعدني بان يعطي كل العلاج او قسما منه بيد شخص معين.
* اسم وتوقيع المريض / الوصي :

_________________________________________________________________________

       اسم العائلة                        الاسم الشخصي                            التوقيع                   التاريخ

العنوان ____________________________________________________________________

2) اسم وتوقيع الشخص الذي احضر المريض للرقود : 
اني اصرح بان هذه الاستمارة وموافقة المريض للرقود وتلقي العلاج في المستشفى تم التوقيع عليها

بحضوري :

_________________________________________________________________________

      اسم العائلة                           الاسم الشخصي                         التوقيع                   التاريخ

العلاقة (القرابة) : ______________________     العنوان : ______________________________

3) اني اصرح بان هذه الاستمارة تم التوقيع عليها بحضوري.
__________________________________________________________________________

    اسم العائلة                    الوظيفة في المستشفى                            التوقيع                 التاريخ

אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

__________________________________________________________________________

שם                                           תפקיד בבית חולים                            חתימה                           תאריך

· اشطب الزائد

استمارة 7      مادة 34
                                           دولة اسرائيل

وزارة الصحة
הסכמה של מאושפז מרצון לקבלת טיפול מיוחד

موافقة المريض الراقد في المستشفى اراديا لتلقي علاج خاص

حسب بند 4 (ا) لقانون علاج المرضى النفسيين لسنة 1991

 انا -

	_____________
	_____________
	_____________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اسم العائلة
	الاسم الشخصي
	اسم الاب
	رقم الهوية


يتلقى العلاج في قسم __________________________________

اصرح واقر مع توقيعي بانه شرح لي بلغة واضحة عن حالتي الصحية وعن العلاج الطبي الخاص الذي 

ساتلقاه, وخاصة الحاجة لتلقي التنويم (التخدير) والنتائج التي قد تنجم عن تلقيه. 

نوع العلاج : __________________________________________

شرح لي من قبل : ______________________________________

                      الاسم                                 الوظيفة

اني اوافق بان الاطباء, طاقم الممرضين واي طاقم اخر, ان ينفذوا كل علاج ضروري حسب اعتباراتهم

المهنية وذلك حسب الظروف.
انني اقر بانه لم اتلق اي وعد بخصوص النتائج العلاجية والفحوصات والاجراءات الطبية التي ساتلقاها في المستشفى واني اعلم واوافق بان يعطي العلاج في المستشفى من قبل كل شخص القى على عاتقه ذلك حسب

التعليمات والاجراءات المتبقية في المستشفى. 

اني اصرح بان احدا لم يعدني بان يعطي كل العلاج او قسما منه بيد شخص معين.
* اسم وتوقيع المريض / الوصي :
____________________________________________________________________

       اسم العائلة                   الاسم الشخصي                        التوقيع                   التاريخ

____________________________________________________________________

العنوان
اني اصرح بان هذه الاستمارة تم التوقيع عليها بحضوري :

____________________________________________________________________

        الاسم                          الوظيفة                             التوقيع                   التاريخ

אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

___________________________________________________________________

שם                                           תפקיד בבית חולים                            חתימה               תאריך

* اشطب الزائد


دولة اسرائيل

        وزارة الصحة

אישור למתן טפול בנזעי חשמל E.C.T
موافقات لاعطاء علاج بالصدمات الكهربائيه E.C.T 

1) موافقة المريض / العائله / الوصي لتلقي العلاج بالصدمات الكهربائيه

	ا. (المريض) انا الموقع  

____________
	_____________
	___________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اسم العائلة
	الاسم الشخصي
	اسم الاب
	رقم الهوية

	ب. قريب العائله/الوصي  

____________
	_____________
	_________
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اسم العائلة
	الاسم الشخصي
	اسم الاب
	رقم الهوية


صلة القرابه _________________ العنوان ____________________ تلفون _______________

اصرح واقر مع توقيعي بانه شرح لي بلغة واضحة عن حالتي الصحية وعن العلاج الطبي الخاص الذي 

ساتلقاه, علاج بالصدمات الكهربائيه E.C.T وخاصة الحاجة لتلقي التنويم (التخدير) والنتائج التي قد تنجم عن تلقيه. 

________________________________________________________________________

توقيع المريض


اسم قريب العائله وتوقيعه

    اسم الطبيب الموقع             القسم

________________________________________________________________________

التاريخ




التاريخ




التاريخ

2) مصادقه على قدرة المريض الجسديه لتلقي علاج بالصدمات الكهربائيه E.C.T
   انا الموقع ادناه اصرح واقر باني فحصت المريض وطالعت ملفه الطبي وبعد الاطلاع على نتائج الفحوصات ,             توصلت لقرار بانه لا يوجد مانع من الناحيه الطبيه لتلقي العلاج بالصدمات الكهربائيه E.C.T
_______________________________________________________________________

التاريخ




الطبيب الباطني

            توقيع الطبيب الباطني

3) مصادقه على قدرة المريض من وجهة نظر طبيب الاعصاب لتلقي علاج بالصدمات الكهربائيه E.C.T
______________________________________________________________________

التاريخ




طبيب الاعصاب

            توقيع طبيب الاعصاب
4) مصادقه الاطباء النفسيين

نحن الموقعون ادناه نصرح ونقر باننا فحصنا المريض وطالعنا ملفه الطبي وبعد الاطلاع على نتائج الفحوصات ,             توصلنا لقرار بانه بحاجه لتلقي العلاج بالصدمات الكهربائيه E.C.T
______________________________________________________________________

مدير القسم



مدير وحدة E.C.T

            مدير المستشفى
______________________________________________________________________

التاريخ




التاريخ


            التاريخ
אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

__________________________________________________________________________

שם                                         תפקיד בבית חולים                                  חתימה                       תאריך
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