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  مريض کے حقوق اور ذمہ دارياں:
ور حقوق اور ذمہ داريوں کی درج ذيل فہرست سبهی کو شامل نہيں ہے، مگر اس کا مقصد آپ کے ليے ہماری فکرمندی کا اظہار کرنا اور ان حقوق ا

 ذمہ داريوں کی ادائيگی کی ضرورت پر تاکيد کرنا ہے۔

ايک مريض کے طور پر، آپ کو درج ذيل حقوق حاصل ہيں۔۔۔
 سبهی طرح کی بدسلوکی، ہراسانی يا امتياز سے پاک ايک محفوظ ماحول ميں دوسروں کا خيال رکهنے اور عزت دينے والی نگہداشت  •

 کی فراہمی۔
نفاذ ميں شرکت کرنا اور اپنی طبی نگہداشت سے متعلق فيصلوں ميں فعال طور پر شرکت کرنا۔ قانون  اپنے نگہداشت منصوبہ کی ترقی اور •

 کے ذريعہ اجازت دی گئی حد تک، اس ميں علاج کی درخواست کرنے اور/يا انکار کرنے کا حق شامل ہے۔
و فيسلٹی ميں آپ کے داخل ہونے کی فوری طور پر اپنی درخواست پر، خاندان کے کسی فرد، منتخب نمائنده اور/يا اپنے خود کے معالج ک •

 اطلاع دلائيں۔
 کسی طريقۂ کار سے اس وقت تک نہ گزرنا جب تک آپ يا آپ کا قانونی طور پر مجاز نمائنده رضاکارانہ، اہل اور سمجه والی رضامندی  •

 ديتا ہے۔
سميت) سے اچهی طرح باخبر ہونا اور اس معلومات پر اپنے اپنی بيماری، ممکنہ علاجوں، اور نگہداشت کے ممکنہ نتائج (غيرمتوقع نتائج  •

 ڈاکٹر کے ساته گفتگو کرنا۔ آپ کو اپنی جانب سے اس معلومات کو موصول کرنے کے ليے کسی شخص کو نامزد کرنے کا حق ہے۔
ہنگامی صورت حال ميں،  اپنی معمول کی نگہداشت کے ليے کسی نامزد نمائنده کو کسی فراہم کرده اپ ڈيٹ کے ليے موجود رکهيں۔ کسی •

جب آپ کے اندر فيصلہ سازی کے استعداد کی کمی ہو اور علاج کی ضرورت فوری ہو، تو معلومات آپ کی جانب سے کسی دوسرے 
ہم آپ کے نامزد نمائنده کو آپ کی حالت ميں کسی اہم تبديلی کے بارے ميں بتائيں گے، جيسے کہ نگہداشت  شخص کو دستياب کرائی جائے۔

 لی تر سطح تک منتقلی يا جتنی جلدی طبی نگہداشت اجازت دے غيرمنصوبہ بند ہنگامی طريقہ ہائے کار کی ضرورت۔کی اع
پيشگی ہدايت رکهنا (جيسے کہ صحت نگہداشت کا قائم مقام، عضو کا عطيہ يا طبی فيصلہ لينے کا اختيار دينے والی تحريری وصيت) اور يہ  •

 کا اس وقت تک لحاظ رکهے گی جہاں تک قانونی اور فيسلٹی پاليسی کی اجازت ہو۔ہدايت کے منشا  Inovaاميد کرنا کہ 
آپ کے علاج ريکارڈوں کی رازداری، سوائے يہ کہ آپ نے معلومات جاری کرنے کی اجازت دے دی ہو يا اگر قانون کے ذريعہ انهيں بتانے  •

 کی اجازت يا تقاضا ہو۔
 فيسلٹی سے چلے جانا۔ اپنے معالج کے مشوره کے خلاف ہونے کے باوجود •
پر  معالج، طبی ماہر نفسيات، يا ايسے ديگر پريکٹشنر کا نام جاننا جو آپ کی نگہداشت، علاج، يا خدمات کو باہم مربوط رکهنے کا بنيادی طور •

 ذمہ دار ہے۔
 جب فيسلٹی نگہداشت مزيد مناسب نہ ره جائے تو متبادلات کے بارے ميں بتايا جانا۔ •
جانے يا وہاں سے ڈسچارج ہونے کے بعد جاری صحت نگہداشت ضروريات کے بارے ميں اپنے معالج کے ذريعہ مطلع فيسلٹی ميں آپ کے  •

 کيا جانا۔
 ترجمان کی خدمات تک مفت رسائی حاصل کرنا۔ •
اريوں آپ کی طبی معلومات کی رازداری۔ آپ، آپ کے حقوق اور آپ کی طبی معلومات کے استعمال اور انکشاف سے متعلق ہماری ذمہ د •

 کے انکشافات ہماری نوٹس برائے نجی اعمال کی مطابقت ميں کيے جاتے ہيں۔
ضرورت ہے تو اپنے ساته معاونت کرنے  یکے لئے آپ کو معاونت اور امداد ک یلاحق ہے اور اس معذور یشده معذور يصاگر آپ کو تشخ •

 ۔يںنامزد شخص رکه يکوالا ا
 Virginia Department of Health, Office of Licensure and Certification, 9960 Maylandاگر آپ چاہيں تو آپ  •

Drive, Suite 401, Richmond, VA 23233  مزيد، آپ پر کال کر سکتے/تی ہيں۔  1819-955-800سے بهی رابطہ کر سکتے/تی يا
Office of Quality Monitoring, The Joint Commission, One Renaissance Blvd., Oakbrook Terrace, IL 

 کے ہوم پيج پر واقع "ايکشن سينٹر" کا استعمال کر کے رابطہ کر سکتے/تی ہيں۔ www.jointcommission.org، يا 60181
 ،قافتمذہب، ثاصل، عمر،  یاس نے نسل، رنگ، قوم ياہے  یناکام رہ يںان خدمات کو فراہم کرنے م Inovaاگر آپ کا ماننا ہے کہ  

پر  يادبن یمتعلقہ حالات ک يا ی،زچگ ياحالت، حمل  یفوج ی،حالت، معذور یرجحان، ازدواج یاظہار، جنس ياشناخت  یجنس، صنف، صنف
آپ شکايت روبرو آ کر يا ڈاک، فيکس، يا ای ميل کے ذريعہ درج  ۔يںدرج کرائ يتکے شکا کرپر کال  2175-205-703ہے تو  ياک يازامت

کرا سکتے/تی ہيں۔ اگر آپ کو شکايت درج کرانے ميں مدد کی ضرورت ہو، تو مريض کے ساته تعلقات کا عملہ يا مينيجر آپ کی مدد کے 
 ليے دستياب ہے۔

 ايک مريض کے طور پر، آپ کی درج ذيل ذمہ دارياں ہيں:
بارے ميں مکمل اور درست معلومات فراہم کرنا، جن ميں ماضی کی بيماری، فيسلٹی ميں قيام، دواؤں کا استعمال، اور آپ کی اپنی صحت کے  •

 صحت سے متعلق ديگر معاملات شامل ہيں۔
ت پوچهنا۔اگر آپ اپنی نگہداشت يا اس بارے ميں بتائی گئی بات کو نہيں سمجهتے ہيں کہ آپ کو متوقع طور پر کيا کرنا ہے تو سوالا •
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(جاری)ايک مريض کے طور پر، آپ کی درج ذيل ذمہ دارياں ہيں: 
 آپ کے ليے بنائے گئے نگہداشت، خدمت يا علاج منصوبے کی پيروی کرنا۔ •
کی جائيداد ميں کسی شخص يا عمل کی تصويرکشی، ويڈيوسازی، ريکارڈنگ يا  Inovaکی پيشگی اجازت کے بغير  Inovaيہ سمجهنا کہ مريض  •

 فلم بندی نہيں کر سکتا ہے۔ يہ آپ کے زائرين پر بهی لاگو ہے۔
يہ تسليم کرنا کہ فيسلٹی ميں رہتے وقت آپ جو بهی دوائيں ليں گے وه سبهی آپ کے ڈاکٹر کے ذريعہ تجويز کرده ہوں گی، جنہيں فيسلٹی کے  •

 ہ سے ديا جائے گا اور کسی نرس يا معالج کے ذريعہ کهلايا، پلايا يا لگايا جائے گا۔دواخان
o جب تک فيسلٹی پروٹوکول کی اجازت نہ ہو مريض اپنی خود کی دوائيں نہيں لا سکتے ہيں۔
o مريض دواؤں کو اپنے بستر کے بغل ميں نہيں رکه سکتے ہيں۔ 

پيروی نہيں کر سکتے/تی ہيں تو ڈاکٹر کو بتانا اور اگر آپ مجوزه علاج منصوبے کی پيروی نہ اگر آپ کو لگتا ہے کہ آپ اپنے علاج منصوبے کی  •
 کرنے کا فيصلہ کرتے/تی ہيں تو ممکنہ نتائج کو سمجهنا۔

 فيسلٹی کو درست رابطہ معلومات اور بلنگ معلومات فراہم کرنا۔ •
 کوپيمنٹس اور نيٹ ورک کوريج شامل ہيں۔اپنے صحت بيمہ احاطہ کی مفصل جانکاری رکهنا جس ميں ڈڈکٹبلس،  •
 عملہ کے تئيں عزت کا معاملہ کرنا۔ يہ آپ کے زائرين پر بهی لاگو ہے۔ •
ديگر مريضوں اور فيسلٹی جائيداد کو عزت دينا اور فيسلٹی کے اصول و ضوابط کی تعميل کرنا۔ يہ آپ کے زائرين پر بهی لاگو ہے۔ •
 ت کا ذمہ نہيں لے سکتی ہيں۔يہ تسليم کرنا کہ فيسلٹی کسی ذاتی ملکي •
 ہے: يںروادار نہ یبالکل به يںکے تئ يلدرج ذ Inovaتوقعات پر عمل کرتے ہوئے۔  یتحفظ سے متعلق سبه •

o ۔يہرو يازبان  يازیامت يانسل پرستانہ  ی،جانب سے تعصب پر مبن یک يناور زائر يضوںمر 
o  ۔يناور زائر يضاحترام نہ کرنے والے مر يانقصان پہونچانے والے 
o يرقانونی: غيںمحدود نہ يںم يںانه يہمگر  يںشامل ہ يہ يںجانا۔ اس م ياکو لا ياروںہته ياممنوعہ اموال  يعہکے ذر ينزائر يا يضوںمر 

باکس کاٹنے کے  يا يزرکہ چاقو، ر يسےدهار والے آلات ج يزت ياں،چهر يار،ہته یآتش ياء،بنانے کے سامان، قابو کرده اش ياتمنش يات،منش
 آلات جن کا مقصد نقصان پہونچانا ہو۔ يگرد يسےا يار، يزآلات، ٹ

 ) کی نوٹسDeemed Consentمتعدی بيماری جانچ کے ليے مانی گئی رضامندی (
ميں يہ ہے کہ جب صحت نگہداشت فراہم کرنے والا شخص يا کوئی مريض کسی دوسرے شخص کے جسمانی سيالوں پر  45.1-32.1ورجينيا کوڈ سيکشن 

کا وائرس منتقل ہو سکتا ہو، تو يہ مانا  Cيا  B) يا ہيپاٹائٹس HIVاس طرح سے منکشف ہوتا ہے کہ جس سے انسانی دفاعی نظام کو ختم کرنے والا وائرس (
خص نے ان وائرسوں کی جانچ کرنے اور اس طرح سے منکشف ہوئے شخص کی جانچ کے نتائج کو جاری کرنے کی رضامندی جاتا ہے کہ اس طرح کے ش

 دے دی ہے، اور حقيقی رضامندی کی ضرورت نہيں ہے۔
علاج کے ليے رضامندی:

پر مامور طبی معالج، طبی عملہ اور تکنيکی ميں بذريعہ ہٰذا ميری نگہداشت يا ميرے نابالغ بچے کی نگہداشت يا نيچے نامزد مريض کی نگہداشت  •
 ملازم کے ذريعہ طبی علاج کی اجازت ديتا/تی ہوں۔

يا ميری  ميں اپنے علاج فراہم کنندگان کو کوئی بهی معاون خدمات کا حکم دينے کا اختيار ديتا/تی ہوں، جيسے کہ ليباريٹری يا ريڈيولوجی جانچيں، •
کی جانچيں شامل ہو سکتی ہيں  HIVجانے والی کوئی ديگر خدمات يا علاج۔ ليباريٹری جانچوں ميں نگہداشت يا حفاظت کے ليے ضروری سمجهی 

 کی جانچ کا انکار کرنے کا حق حاصل ہے۔ HIVاور ميں سمجهتا/تی ہوں کہ مجهے 
 ايک برقی طبی ريکارڈ نظام استعمال کرتا ہے۔ Inovaميں سمجهتا/تی ہوں کہ  •
معالج کے ليے جاری  Inovaميں کسی بهی دواخانہ يا دواؤں کی نگرانی کرنے والی ايجنسی سے ميری دواؤں کی تجويز کی سرگزشت کو ميرے  •

 کرنے کا اختيار ديتا/تی ہوں۔
قبول کرتا/تی ہوں۔نيچے دستخط کر کے، ميں اوپر مذکور مريضوں کے حقوق اور ذمہ داريوں اور علاج کے ليے رضامندی کا اعتراف اور انهيں  •

وقت تاريخ (مطبوعہ نام) مريض/سرپرست/وغيره (دستخط) مريض/سرپرست/وغيره
(Patient/Guardian/etc. (signature)) (Patient/Guardian/etc. (print name)) (Date) (Time)

(اگر مريض کے ذريعہ دستخط نہ کيا گيا ہو) مريض سے رشتہ
(Relationship to Patient (if not signed by patient))

وقت تاريخ (مطبوعہ نام) گواه (دستخط) گواه
(Witness (signature)) (Witness (print name)) (Date) (Time)

کسی ترجمان کی ضرورت نہيں ہے عملہ کے ذريعہ مکمل کيا جائے گا، اگر لاگو ہو):  Inova( ترجمان معلومات
Interpreter Information (To be completed by Inova staff, if applicable):  No Interpreter Required 

 In person   Telephonic   Video Interpreter name/ID number (if applicable)  
 Patient/Designated Decision Maker was offered and refused interpreter   Waiver signed 


