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سري
موافقة على الفحص

ملحوظة للأخصائي الصحي:
يجب قراءة هذا النموذج على المريض أو ولي أمره بلغته الأولى. اشرح للمريض جيدًا الإجراءات التي يتضمنها الفحص الطبي واسمح له بتحديد أي من الخيارات المتاحة أو رفضها جميعًا. يمكن للناجي تغيير رأيه في أي وقت ويمكن ملء نموذج جديد. 

أنا ________________________________، أمنح _______________________________ موافقتي على إجراء ما يلي (حدد اختيارًا واحدًا لكل عنصر، ولا تترك أيًا منها فارغًا):   (اكتب اسم المريض كاملاً بوضوح)
(اسم ولقب مقدم الخدمة الطبية) 

نعم	           لا
1. فحص طبي: 	  				     	          
3. فحص بالمنظار (وفقًا للحاجة الطبية): 	     	          


  نعم	            لا
2. فحص الحوض: 	  				     	 


      نعم	                لا



نعم                لا
4. جمع أدلة، مثل عينات من سوائل الجسم أو مجموعات من الملابس أو مماشط الشعر أو بقايا أظافر أو قصاصات منها:         



 نعم	            لا
5. سحب عينة من الدم:							


6. تقديم الأدلة والمعلومات الطبية المتعلقة بحالتي للشرطة و/أو المحكمة؛ ستقتصر هذه المعلومات على نتائج هذا الفحص أو أي خدمات عناية أخرى تقدم للمتابعة:							 


 نعم	            لا





أدرك أنه في استطاعتي رفض أي جزء من الفحص لا أرغب في الخضوع له.

توقيع المريض/ولي الأمر: ___________________________________________________________


الرقم الرمزي للموظف: _________________________________       التاريخ:______________
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نموذج جمع بيانات مقدم الخدمة الصحية


	1. معلومات عامة

	الرقم الرمزي للموظف:
	هل أبلغ الناجي عن الحادثة أم أبلغ عنه مرافقه في حضور الناجي وقت الإبلاغ؟                       نعم	 لا


	الجنس:        أنثى 
                 ذكر    

	 تاريخ الميلاد: (اليوم/الشهر/السنة)  
	تاريخ / وقت الفحص: (اليوم/الشهر/السنة/الساعة 00:00)


	
	
	

	2. الحادثة


	المنطقة الصحية للحادثة 
	منطقة الحادثة

	 تاريخ / وقت الحادثة: (اليوم/الشهر/الساعة/الساعة 00:00)

	هل تضمنت هذه الحادثة ممارسات تقليدية ضارّة؟
 لا                     نوع الممارسة رقم 1                    نوع الممارسة رقم 2 
	نوع العنف القائم على النوع الاجتماعي: 
(حدد أول اختيار ينطبق)
· ولوج
· اعتداء جنسي
· اعتداء جسدي
· زواج قسري
· حرمان من الموارد أو الفرص أو الخدمات
· اعتداء نفسي

	هل تم تبادل مال و/أو سلع و/أو منافع و/أو خدمات فيما يتعلق بهذه الحادثة؟
 نعم                    لا                
	

	نوع الاختطاف وقت الحادثة:
 بدون                                  تجنيد إجباري
 مـُـتــَّجر به                                  نوع آخر من الاختطاف 	  
	

	هل أبلغ المريض عن هذا الحادثة في مكان آخر؟ 
لا           نعم-  نظام إدارة معلومات العنف القائم على النوع الاجتماعي       
 نعم-  مكان غير تابع لنظام إدارة معلومات العنف القائم على النوع الاجتماعي     غير معلوم         
	


	3.  معلومات عن مرتكب الحادثة المدعى عليه

	علاقة مرتكب الحادثة المدعى عليه بالناجي:
	عدد مرتكبي الحادثة المدعى عليهم:
· 1          2             3
· أكثر من        3 غير معروف 

	· مقدم الرعاية الرئيسي
· مقدم الخدمة 
· غير ذلك/غير معروف
	· لاجئ/شخص مشرّد داخليًا 
· شريك حميم/شريك سابق
· من العائلة بخلاف الزوج أو مقدم الرعاية/عائد آخر 
	· 

	الوظيفة الرئيسية لمرتكب الحادثة المدعى عليه (خصـِّص خيارات الموقع بتعديل العلامات)

	· موظف بالأمم المتحدة
· شرطي
	· جندي
· موظف بمنظمة غير حكومية
	· معلم/مسؤول بمدرسة
· زعيم ديني/مجتمعي
	· مسؤول أمني
· غير ذلك/غير معروف

	
4. التاريخ الطبي والفحص

	 مرحلة البلوغ: 
 ما قبل البلوغ
 في مرحلة البلوغ     ناضج     
	 حالة فيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز: 
 إيجابي  سلبي  غير معروف
	هل تضمنت الحادثة المبلغ عنها ولوجًا للقضيب؟   
 نعم	  لا
	 هل هناك دليل على الحمل؟  
 لا 
  نعم (عدد الأسابيع:____)    

	 لا          نعم - موجب                  نعم- سالب
	هل أجري اختبار حمل؟

	 لا          نعم - موجب                  نعم- سالب
	هل أجري اختبار للأمراض المنقولة جنسيًا؟

	 لا          نعم - موجب                  نعم- سالب
	هل أجري اختبار فيروس نقص المناعة البشرية؟



	5. العلاجات الموصوفة

	 نعم      لا     رفض المريض     غير منطبق    غير متاح    
	الوقاية/العلاج من الأمراض المنقولة جنسيًا:

	 نعم      لا     رفض المريض     غير منطبق    غير متاح    
	منع الحمل للطوارئ:

	 نعم      لا     رفض المريض     غير منطبق    غير متاح    
	علاج جرح:

	 نعم      لا     رفض المريض     غير منطبق     غير متاح    
	الوقاية من التيتانوس:

	 نعم      لا     رفض المريض     غير منطبق     غير متاح    
	التطعيم ضد التهاب الكبد الوبائي ب:

	  نعم    لا    رفض المريض        غير منطبق     غير متاح 
	علاج ما بعد التعرض  لفيروس نقص المناعة البشري:




	6. الإجراء المخطط له/الإجراء المتخذ: أي إجراء/نشاط بخصوص هذا التقرير.

	 من أحال هذا المريض إليك   إحالة ذاتية                       خدمة صحية/طبية            الشرطة/عامل آخر في مجال الأمن

	 زعيم المجتمع أو المعسكر
 عامل آخر في المجال الإنساني
	 ملجأ آمن/مركز إيواء               برنامج سبل العيش
 مدرس/مسؤول في مدرسة         خدمة حكومية أخرى
 غير ذلك (حدد):
	  توعية مجتمعية
  خدمات قانونية 
 خدمة نفسية 

	 نعم       لا- قدمت الخدمات بنفسك       لا- تم تلقي الخدمات بالفعل                      لا- رفض المريض     لا- تلك الخدمات لا تنطبق على الحالة      الخدمات غير متاحة   
	هل أحلت المريض إلى الخدمات النفسية؟

	 نعم     لا- قدمت الخدمات بنفسك     لا- تم تلقي الخدمات بالفعل    
 لا- رفض المريض     لا- تلك الخدمات لا تنطبق على الحالة      الخدمات غير متاحة   
	هل أحلت المريض إلى الخدمات الأمنية؟

	 نعم (بيِّن لأي من هذه الأغراض):
 رعاية ما قبل الولادة     التطعيم        تخطيط الأسرة       مرفق أقرب 
 الجراحة                   إجراء الأشعة المقطعية                علاج متقدم آخر
	هل أحلت المريض إلى مستوىً أعلى من الخدمات الطبية؟

	· لا (بيِّن لأي من هذه الأسباب):       
 قمت بتقديم الخدمة            تم تلقي الخدمات بالفعل            رفض المريض       
    الخدمة غير منطبقة           الخدمة غير متاحة   
	· 

	هل يرغب المريض في اتخاذ الإجراءات القانونية؟     نعم           لا           غير مستقر على رأي في وقت إعداد التقرير

	 هل جُمِعَت أدلة؟   
 نعم	    لا    
 حدِّد:         
	هل طلب المريض شهادة طبية؟
 نعم	   لا
	هل أُعِدَّت شهادة طبية للمريض؟   نعم	   لا
	هل حُدِّد موعد لزيارة متابعة؟  
 نعم	    لا

	هل شُرحت عملية الفحص الطبي قبل بدء الإجراء؟                                                                   نعم	   لا

	هل تم الحصول على الموافقة على الفحص قبل بدئه؟                                                                نعم	   لا                                 

	هل شُرِحَت بدائل الإحالة المتاحة للمريض بوضوح؟                                                                 نعم	   لا                                  

	هل شُرِحَ التصريح بالإفصاح عن المعلومات وملأه المريض أو ولي أمره؟                                      نعم	   لا                                

























سري
تفويض بالإفصاح عن معلومات

ملحوظة للأخصائي الصحي:
يجب قراءة هذا النموذج على المريض أو ولي أمره بلغته الأولى. يجب أن يُشرَح للمريض بوضوح إمكانية اختياره لأي من الخيارات المتاحة أو عدم اختيار أي منها.
أصرِّح أنا، __________________________________________________, لـ (اسم منظمتك)بإطلاع الآخرين على معلومات تخص الحادثة التي أبلغتهم بها وفقًا لما يلي: 
أدرك أنني بمنحي التصريح أدناه، أمنح (اسم منظمتك) إذناً بإطلاع مقدمي الخدمة (أو الخدمات) المشار إليهم، على معلومات محددة تخص الحالة مستقاة من تقرير الحادثة التي وقعت لي، 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): __________________________________________________
غير ذلك (حدد نوع الخدمة والاسم والوكالة): _______________________________________
_______________________________________________________________________ نعم   	       لا
1. يضع المريض علامة على التفويض: 	  	

(أو ولي الأمر إذا كان سن المريض تحت 18 عاماً)




أحطت علمًا باحتمال تبادل بعض المعلومات التي لا تكشف عن الهوية لأغراض التقارير. أي من المعلومات المتبادلة 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. 
 نعم 	       لا

(أو ولي الأمر إذا كان سن المريض أقل من 18عاماً)




التوقيع / بصمة المريض		                          الرقم الرمزي للموظف		     التاريخ(أو ولي الأمر إذا كان سن المريض أقل من 18 عاماً)
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