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سري

	سري
موافقة على الإفصاح عن المعلومات 


يجب قراءة هذا النموذج على المريض أو ولي أمره بلغته الأولى. ويجب أن يُشرَح للعميل بوضوح إمكانية اختياره لأي من الخيارات المتاحة أو عدم اختيار أي منها.
أصرِّح أنا، __________________________________________________, لـ (اسم منظمتك) بإطلاع الآخرين على المعلومات التي تخص الحادثة التي أبلغتهم عنها وفقاً لما يلي: 
1. أدرك أنني بمنحي التفويض أدناه، أمنح )اسم منظمتك) إذناً بإطلاع مقدمي الخدمة (أو الخدمات) المشار إليهم، على معلومات محددة تخص الحالة مستقاة من تقرير الحادثة، حتى أتمكن من الحصول على المساعدة فيما يخص احتياجاتي الأمنية و/أو الصحية و/أو النفسية و/أو القانونية.  
أدرك أن المعلومات المتبادلة ستعامل بسرية واحترام، ولا تتداول إلا وفقاً لما تمليه الحاجة لتوفير المساعدة التي أطلبها.
أدرك أن الإفصاح عن هذه المعلومات يعني أن شخصًا ما من الهيئة أو الخدمة المختارة أدناه قد يحضر للحديث معي. وأحتفظ بحقي، في أي مرحلة من المراحل، في أن أغير رأيي بشأن تبادل المعلومات مع المنظمة/جهة التنسيق المبينة أدناه. 
أود أن يفصح عن المعلومات للجهات التالية: 
(ضع علامة على كل ما ينطبق، وحدد الاسم، والمرفق، والوكالة/المنظمة كما ينطبق) 

الخدمات الأمنية (حدِّد): _________________________________________________________________
الخدمات النفسية (حدِّد): ______________________________________________________________
الخدمات الصحية/الطبية (حدِّد): ____________________________________________________________
ملجأ آمن/ مركز إيواء (حدِّد):__________________________________________________________
خدمات المساعدة القانونية (حدِّد): ___________________________________________________________
خدمات الحماية (حدِّد):______________________________________________________________
خدمات سبل العيش (حدِّد):__________________________________________________________
حدِّد نوع الخدمة والاسم والوكالة (غير ذلك): _______________________________________________

2. أحطت علمًا باحتمال تبادل بعض المعلومات التي لا تكشف عن الهوية لأغراض التقارير. أي من المعلومات المُتبادلة لن تخصني أو تخص الحادثة التي وقعت لي بالتحديد. لن يتمكن أحد من التعرف علي بناءً على المعلومات المتبادلة. أدرك أن المعلومات المتبادلة ستعامل بسرية واحترام. 

توقيع/بصمة العميل:  _______________________________________________________

رمز أخصائي الحالة: _____________________________                       التاريخ: ________________
معلومات خاصة بإدارة الحالة 
(اختياري - احذفه إن لم يكن لازمًا)
اسم العميل:  ___________________________________________________
اسم مقدم الرعاية (إذا كان الناجي قاصرًا):_________________________________
رقم الاتصال:  _________________________________________________
المعسكر:   ___________________________________________________
رقم القسم: ___________________________________________________
رقم المنزل:   _________________________________________________
رقم الأمم المتحدة:  ______________________________________________
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

(أضف هنا أسئلة تخص رمز الناجي في بلدك) 

لمزيد من الشرح انظر وثيقة "إنشاء رمز للناجي" 
يُرجى ملاحظة
يضع العميل علامة على التفويض:		 نعم 		 لا


(أو الوالد/ولي الأمر إذا كان العميل تحت 18 عاماً)





يضع العميل علامة على التفويض:		نعم		لا


)أو الوالد/ولي الأمر إذا كان العميل تحت 18 عاماً(





(أو الوالد/ولي الأمر إذا كان العميل تحت 18 عاماً)





لا ترفق نموذج الموافقة بنموذج الاستقاء مباشرة. بل يجب تخزينه منفصلاً لضمان السرية للعميل.


••••








يجب شرح نموذج الموافقة في بداية اجتماعك مع الناجي وملئه بعد استكمال نموذج الاستقاء. 
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