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خدمات بهداشتی رفتاری
رضایت پزشکی روان درمانی 
	     
هویت مریض


پزشک معالج و من بحث کردیم:
1. طبیعت شرایط ذهنی من
2. دلایل پزشک معالج من برای تجویز این داروها، شامل بهبود شرایط من یا عدم بهبود بدون این داروها می باشد.
3. من می توانم مصرف هر دارویی را در هر زمانی رد کنم، ولی به من توصیه شده است که در مورد تصمیم خود درباره قطع مصرف داروهایم با پزشک معالج خود مشورت کنم.
4. معالجات جایگزین موجهی برای شرایط من موجود است.
5. نوع داروهایی که من دریافت می کردم، تناوب و میزان دوز آنها، روش مصرف داروها و مدت این معالجه
6. وضعیت عمومی تاثیرات این داروها، و هر تاثیر جنبی خاص مشابه تاثیر آنها بر من بود.
7. داروهای معین ضد حالت های روانی می تواند باعث تاثیرات جنبی برای بعضی از اشخاص، شامل tardive dyskinesia بود. Tardive dyskinesia به عنوان حرکات غیر داوطلبانه مستمر صورت، دهان، تنه، دستها یا پاها تعریف شده است. این عوارض به طور بالقوه ای غیر قابل بازگشت هستند و ممکن است بعد از مصرف داروهای ضد ناراحتی روانی متوقف شوند.
به من اطلاعاتی درباره داروهای توصیه شده داده شد. من درک می کنم که این اطلاعات شامل هیچ مورد مهمی نیستند، اما آن شامل موارد کلینیکی رضایت بخشی برای من است. من باید مشکلات پزشکی خود و هرگونه درمان داروئی را که پزشک معالج من تجویز کرده بحث کنم. برای اطلاعات بیشتر می می توانم به یک داروساز یا به متن استانداردی مانند محل مراجعه پزشک معالج رجوع کنم (PDR).
من اطلاعاتی در مورد داروهای روان تنایی با مفهوم: (آنهایی را که وجود دارند علامت بزنید) دریافت کرده ام

 FORMCHECKBOX 
  توضیح شفاهی
 FORMCHECKBOX 
  مطالب چاپی
 FORMCHECKBOX 
  نمایشات ویدئویی
 FORMCHECKBOX 
  موارد دیگر  FILLIN   \* MERGEFORMAT 

 FILLIN   \* MERGEFORMAT 
اسم داروها (اسم ژنریک شامل میزان دوز مصرفی قابل قبول است.):
     
___________________________________________________________________________________________

من درک می کنم که حق رد این داروها را دارم و این داروها تا وقتی که به پزشک معالج رضایت خود را اعلام کنم نمی توانند بجز شرایط اضطراری به من داده شوند. من درک می کنم و مصرف داروهای لیست شده در بالا، که طب FDA تایید کرده، برای استفاده در شرایط خودم با رضایت قبول می کنم که ممکن است همیشه به عنوان بخشی از برچسب تاییدیه آنها نباشد.
                                                                                                                                                       

امضای مشتری/والدین/سرپرست _____________________________________________ تاریخ  ___________________
                                                                                                                                                       
امضای پزشک معالج  _____________________________________________________تاریخ ___________________
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