من الممكن إستخدام هذا الأنموذج كتوجيه مسبق للرعاية الصحية العقلية، كما يمكن إستخدام جزء من هذا الأنموذج أو أى أنموذج آخر، طالما كان المستند مؤرخاً وموقعاً ومشهوداً عليه بطريقة سليمة.

              Declaration of Mental Health Care Representative (Arabic)
 بيان بتعيين ممثل للرعاية الصحية العقلية

أعلن أنا ______________________ البالغ قانوناً وبكامل قواي العقلية، هذا البيان المتعلق برعاية صحتي العقلية بمحض إرادتي. أريد لهذا البيان أن يتبع فى حالة عدم قدرتي حسب التعريف الموضح بقانونNew Jersey Statutes 26:2H-108 . إنني أعين ____________________ كوكيل عني في كل الأمور التى تتعلق برعاية صحتي العقلية ويشمل ذلك – بدون تقييد – الصلاحية الكاملة للموافقة أو رفض كل الرعاية الطبية المتعلقة بحالة صحتي العقلية. إذا كان وكيلي غير قادر على أداء الخدمة أو لا يرغب فى أدائها أو الإستمرار فيها، فإنني أعين __________________________ كوكيل لي. لو كان كلاهما غير قادر على أداء الخدمة أو لا يرغب فى أدائها أو الإستمرار فيها، فإنني أعين __________________________ كوكيل لي. إننى أرغب أن يقوم وكيلي باتخاذ قرارات العلاج المتعلقة برعاية صحتي العقلية بما يتتطابق مع رغباتي المبينة فى هذا المستند أو – فى حالة عدم تبيانها فى هذا المستند – فيما يخالفها على حد علم وكيلي.

إن كانت رغباتي غير معلومة لوكيلي، أرغب في أن يقوم وكيلي باتخاذ قرارات متعلقة برعاية صحتي العقلية بما يتطابق مع ما يعتقده هو بحسن نية أنه يحقق مصلحتي القصوي. لوكيلي أيضاً الصلاحية في استلام معلومات تتعلق بالعلاج المقترح للصحة العقلية؛ وله أن يتسلم ويراجع ويوافق على الكشف عن أية سجلات طبية متعلقة بهذا العلاج.

إنني على وجه التخصيص أمنح وكيلي الصلاحية لإستلام معلومات عن علاجي من فيروس نقص المناعة/ الإيدز إن وُجد وكانت له صلة بحالتي. _________ (التوقيع بالأحرف الأولى)

إنني على وجه التخصيص أمنح وكيلي الصلاحية لإستلام معلومات عن تشخيصات وعلاج الإفراط في الكحوليات والعقاقير إن وُجدت وكانت لها صلة بحالتي. _______ (التوقيع بالأحرف الأولى)

يتيح لي هذا البيان أن أذكر رغباتي بخصوص العلاج المتعلق بالرعاية الصحية العقلية بما يشمل الأدوية والإدخال والحجز بمرافق الرعاية الصحية المعنية بعلاج الصحة العقلية وخدمات العيادات الخارجية.

(وقع بالأحرف الأولى على واحد مما يلي)

_______ يعد هذا البيان بتحديد وكيل للرعاية الصحية العقلية غير قابل للإلغاء فى حالة إنطباق قوانين نيوجيرزي New Jersey Statutes Annotated 26:2H-108 علي فيما يتعلق بنقص أهليتي في أن أوافق مباشرة على علاجي.
_______ إنني أستطيع إبطال هذا البيان بتحديد وكيل للرعاية الصحية العقلية فى كل الأوقات.

إن كنت تريد إكمال التعليمات التوجيهية فتوجه إلى ص 2. فيما عدا ذلك، توجه إلى قسم التوقيع في ص5 .

ص2

تعليمات توجيهية بشأن الصحة العقلية

إذا أصبحت غير قادر، فرغباتي بخصوص العلاج المتعلق برعاية صحتي العقلية هي ما يلي:

* التفضيلات والتعليمات بخصوص الأطباء أو أي من المهنيين الآخرين المرغوب فى مشاركتهم في علاجي

إنني أرغب فى إشمال المهنيين المذكورين أدناه فى القرارات العلاجية خاصتي:

_____________________________ معلومات الإتصال _______________________________

_____________________________ معلومات الإتصال _______________________________

لا أرغب فى أن أعالج بواسطة ____________________________ (مرفق أو مهني)

* التفضيلات والتعليمات بخصوص مقدمي رعاية آخرين

إننى أحصل على علاج أو رعاية أخرى بواسطة مقدمي رعاية أشعر بأن لهم أثراً على رعاية صحتي العقلية. إننى أرغب فى أن يتم الإتصال بمقدمي الرعاية الآتي ذكرهم فى حالة سريان هذه الوثيقة التوجيهية:

_____________________________ معلومات الإتصال _______________________________

_____________________________ معلومات الإتصال _______________________________

* التفضيلات والتعليمات بخصوص الأدوية المتعلقة بالعلاج النفسي:

______ إنني أوافق وأمنح الصلاحية لوكيلي فى الرعاية الصحية العقلية – إذا كان قد تم تعيينه فى ص1 – في أن يوافق على صرف الأدوية التالية:

________________________________________________________________________

______ إنني لا أوافق ولا أمنح الصلاحية لوكيلي فى الرعاية الصحية العقلية في أن يوافق على صرف أي من الأدوية التالية:

________________________________________________________________________

ص3

 _____ إنني مستعد لأخذ الأدوية المستثناة عاليه إن كان سببي الوحيد لاستثنائهم هو الأعراض الجانبية التى تتضمن: _________________________________________________________________________

_____ إنني مستعد لأن أجرب أية أدوية أخرى ينصح بها طبيب المستشفى

_____ إنني مستعد لأن أجرب أية أدوية أخرى ينصح بها طبيب العيادة الخارجية

_____ إنني غير مستعد لتجربة أية أدوية أخرى

* التفضيلات المتعلقة بالتمريض الإختياري داخل مستشفى والبدائل

بموجب توقيعي بالحروف الأولي ها هنا، فإنني أمنح وكيلي الصلاحية لإدخالي فى برنامج إستشفائي نفسي بإقامة داخلية كاملة أو جزئية لمدة تصل إلى _______ أيام 

_____ (وقع بالأحرف الأولى إن كنت توافق)

* إننى أرغب فى أن يتم تجربة التدخلات المذكورة أدناه قبل التطرق إلى التمريض الإختياري داخل مستشفى:

_____ الإتصال بشخص، أو جعل شخص يتصل بي عند الحاجة (الإسم______________ الهاتف:________)

_____ البقاء حتى صبيحة اليوم التالي فى سرير (مؤقت) لإرجاء الأزمات.

_____ دعوة أخصائي رعاية صحية عقلية لأن يأتي للكشف علي

_____ البقاء حتى صبيحة اليوم التالي مع صديق

_____ زيارة  أخصائي رعاية صحية عقلية بهدف المساعدة بالأدوية

_____ غير ذلك ____________________________________________________________

* إن وجب دخول المستشفى، فإنني أفضل المستشفيات التالية:

_______________________________________________________________________

* التفضيلات بخصوص التدخلات الطارئة

إننى أرغب فى أن تتم تجربة التدخلات التالية قبل التطرق إلى استخدام العزل أو التقييد (علم على كل ما ينطبق)

_____ "تهدئة توتري بالتحدث إلي" شخص لشخص

_____ المزيد من الأدوية

_____ إستقطاع وقت/ خصوصية

_____ التلويح بالسلطة/ القوة

_____ تحويل إنتباهي لشئ آخر

_____ تحديد حدود حازمة لسلوكي

_____ مساعدتى فى مناقشة أحاسيسي والتنفيس عنها

_____ تخفيض التهيج

_____ غير ذلك _____________________________________________________________

ص4

إذا تم الجزم بأننى أقوم بسلوك يتطلب العزل أو التقييد الجسدي و/أو الإستخدام الطارئ لأدوية، فإنني أفضل التدخلات الآتية بالترتيب الذى اخترته (أختر ما بين 1 للتفضيل الأول و2 للتفضيل الثاني وهكذا)

_________   عزل                                   _________ عزل وتقييد جسدي (مجتمعين)

_________  أدوية عن طريق الحقن            _________ أدوية فى صورة حبوب أو فى صورة سائلة

_________  لا أوافق على أية صورة من صور العزل أو التقييد الجسدي.

فى حالة ما إذا قرر طبيبي المرافق إستخدام أدوية إستجابة لحالة طارئة بعد الأخذ فى الإعتبار تفضيلاتي وتعليماتي بشأن العلاج الطارئ المذكورة عاليه؛ فإنني أتوقع أن اختيار الأدوية سيعكس أية تفضيلات أو تعليمات أبديتها فى هذا الأنموذج. لا تشكل التفضيلات والتعليمات التي أفصحت عنها فى هذا القسم موافقة على استعمال تلك الأدوية فى علاج الحالات غير الطارئة.

* التفضيلات والتعليمات بشأن المداواة بالتخليج الكهربي ( ECT أو العلاج بالصدمات)

________ إنني أرغب فى أن يكون باستطاعة ممثلي للرعاية الصحية العقلية أن يوافق على العلاج بالتخليج الكهربي تبعاً لكامل تقديره أو تقديرها الشخصي.

_______ إنني أرغب فى أن يكون باستطاعة ممثلي للرعاية الصحية العقلية أن يوافق على العلاج بالتخليج الكهربي إذا ظهرت علي الأعراض التالية:

_________________________________________________________________________

_______ إنني لا أمنح الصلاحية لممثلي في أن يجيز العلاج بالتخليج الكهربي 

(وقع بالحروف الأولى على واحد مما يلي)

_______ هذا البيان بالتعليمات التوجيهية غير قابل للإلغاء فى حالة ما إذا انطبقت عليّ مقاييس قوانين New Jersey Statutes Annotated 26:2H-108  فيما يتعلق بنقص أهليتي في أن أوافق مباشرة على علاجي.
_______ أستطيع إبطال هذا التوجيه التعليماتي فى كل الأوقات.

الإنتهاء

تم عمل هذا التوجيه المسبق بمقتضي P.L 2005, c. 233 من قوانين نيوجيرزي؛ ويستمر سريانه بالنسبة لكل من يعولون عليه فيما عدا هؤلاء الذين قمت بإعلامهم أنه قد ألغي بمقتضي N.J.S.A. 26:2H-106d (1). إذا لم أقم بإلغاء التوجيه، فإنه ينتهي في ____________      20 . (أترك المكان خالياً إن كنت لا تريد لهذا التوجيه أن ينتهي)
ص5

التوقيعات
أقر أنني بمحض إرادتي قد أكملت هذا التوجيه المسبق بشأن الرعاية الصحية العقلية.

__________________________________________________ (توقيع المُصَرِّح)

عنوان ممثل الرعاية الصحية العقلية __________________________________________________

رقم هاتف ممثل الرعاية الصحية العقلية ________________________________________________

عنوان / عناوين الممثل البديل (أو الممثلين) للرعاية الصحية العقلية _______________________________

_________________________________________________________________________

أرقام الهاتف الخاصة بالممثل البديل (أو الممثلين) للرعاية الصحية ________________________________

_________________________________________________________________________

إقرار الشاهد الأول (مطلوب):

إنني أقر بأن الشخص الموقع لهذا التوجيه المسبق للرعاية الصحية العقلية:

1- معلوم لدي بصفة شخصية.

2- قد وقع، أو سلم بصحة توقيعه أو توقيعها على هذا البيان فى وجودي.
3- يبدو أنه بكامل قواه العقلية؛ وأنه ليس بواقع تحت إكراه أو تدليس أو تأثير غير لائق.
4- لايقرب لي عن طريق الدم أو الزواج أو التبني.
5- ليس بشخص أقوم بتقديم رعاية له بصورة مباشرة كمهني.
6- لم يقم بتعييني كوكيل بهدف إتخاذ قرارات طبية نيابة عنه أو عنها.
الشاهد:

__________________________________________التوقيع والتاريخ__________     20    

إقرار الشاهد الثاني (مطلوب شاهدين لو كان الشاهد الأول قريباً للمصرح، أو له حق فى أي جزء من ممتلكاته؛ أو مشغل أو إداري أو موظف في بيت معد للإيجار أو نُزل أو مرفق سكني للرعاية الصحية يقيم فيه المصرح):

إنني أقر بأن الشخص الموقع لهذه التعليمات التوجيهية المسبقة للرعاية الصحية العقلية:

1- معلوم لدي بصفة شخصية.

2- قد وقع، أو سلم بصحة توقيعه أو توقيعها على هذا البيان فى وجودي.
3- يبدو أنه بكامل قواه العقلية؛ وأنه ليس بواقع تحت إكراه أو تدليس أو تأثير غير سائغ.
4- لايقرب لي عن طريق الدم أو الزواج أو التبني.
5- ليس بشخص أقوم بتقديم رعاية له بصورة مباشرة كمهني.
6- لم يقم بتعييني كوكيل بهدف إتخاذ قرارات طبية نيابة عنه أو عنها
الشاهد:

__________________________________________التوقيع والتاريخ__________     20    

ص6

قبول التعيين كوكيل (إختياري)
إنني أقبل هذا التعيين واقبل أن أؤدي الخدمة كوكيل بهدف إتخاذ قرارات متعلقة بعلاج الصحة العقلية للموكل. إننى أتفهم أنه يتحتم علي أن أتصرف طبقاً لرغبات الشخص الذي أمثله، كما هو مبين فى هذا التوكيل التفويضي بشأن رعاية الصحة العقلية؛ أو إن لم يكن مبيناً، فبطريقة أخري معلومة لدي. إن لم أكن على علم برغبات الموكل، فيقع علي إلتزام بأن أتصرف وفق ما أعتقده بحسن نية أنه يحقق مصلحته القصوي. إننى أتفهم أن هذا المستند يمنحني صلاحية إتخاذ قرارات بشأن علاج الرعاية الصحية العقلية فقط فى حالة الجزم بأن هذا الشخص فاقد تلك الأهلية كما تم تعريف هذا المصطلح في NJSA  26:2H-109.

______________________________________________________

توقيع الممثل الأساسي للرعاية الصحية العقلية     

______________________________________________________

إسم الممثل الأساسي للرعاية الصحية العقلية مكتوباً

______________________________________________________

توقيع الممثل البديل الأول للرعاية الصحية العقلية     

______________________________________________________

إسم الممثل البديل الأول للرعاية الصحية العقلية مكتوباً

______________________________________________________

توقيع الممثل البديل الثاني للرعاية الصحية العقلية     

______________________________________________________

إسم الممثل البديل الثاني للرعاية الصحية العقلية مكتوباً

الإبطال
أكمل هذا الجزء فقط في حالة رغبتك فى إبطال هذا التوجيه كلية. باستطاعتك أن تبطل أو أن تعدل هذا التوجيه بتوقيع مستند جديد. إذا فعلت ذلك، فيجب عليك إعلام ممثلك للرعاية الصحية العقلية؛ وأن تبدل المستند القديم الموجود فى حيازة أي شخص بالتوجيه الجديد. إذا أبطلت هذا التوجيه، فلن يصبح له بعدها أي أثر قانوني على علاجك.  

______ إنني أبطل هذا التوجيه المسبق للرعاية الصحية الذي وقعته يوم أو حوالي _________     20 بأكمله.

___________________________________                _________________________

                           (التوقيع)                                                                        (التاريخ)

ص7

التسجيل (إختياري)
إنني بموجب هذه الوثيقة أقوم برفع هذا التوجيه المسبق للرعاية الصحية العقلية إلى قسم خدمات الصحة العقلية فى إدارة الخدمات الإنسانية بنيوجيرزي بغرض تسجيلها. أنني أختار كلمة السر التالية التى ستسمح لي ولأي شخص أتقاسمها معه بالوصول إلي هذا التوجيه.

_______________________________

إنني أتفهم أيضاً أنه باستطاعة مقدم الرعاية الصحية المجاز الذي يقدم لي الرعاية الصحية العقلية أن يصل إلى هذا التوجية عند الحاجة. غير مسموح لأي شخص آخر بالإطلاع على التوجيه (فيما عدا ما تتطلبه عملية التسجيل) بدون إذن مني.

___________________________________________

                التوقيع

الإسم مكتوباً ___________________________معلومات الإتصال للتصديق_____________________

_________________________________________________________________________

الشاهد:

________________________________________________________________________

التاريخ : __________________________

إرسل الأصل إلى: NJDMHS Registry, 50 E. State St., P.O.Box 727, Trenton, NJ 08625-0727 وارفق نسخة كاملة من التوجيه المسبق لرعاية صحتك العقلية. يمكن لك أيضاً أن ترسل للتسجيل مستندات أخري يمكن لها التأثير على قدرتك القانونية فى الموافقة - مثل توجيه مسبق للرعاية الصحية، توكيل قانوني دائم، أوامر وصاية مؤقتة أو محدودة إلخ ... – والتي ترجع مسألة قبولها إلى تقدير مكتب التسجيل.
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