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UNIVERSITY OF CALIFORNIA LOS ANGELES 

  های حساس آزمايشرا نسبت به  UCLA Healthاين اطلاعيه رويکرد 
  دهد يا عمل را شرح میآزمايش و همچنين حق شما در داشتن همراه در مدت برگزاری 

 
 ما گوش می دهيم – ما اهميت می دهيم

 UCLA Healthارزش، و احترام هستيد. اگر تجربه ناخوشايندی از در مدت ويزيت، شما شايسته احساس راحتی، ايمنی، شنيده شدن، 
ً داشته ايد، ما می خواهيم نظر شما را بدانيم.  تماس  310-267-9113به شماره تلفن  Office of Patient Experienceبا  لطفا

يا ايميل  310-206-3417به شماره  UCLA Title IX Officeبا دفتر بگيريد. اگر مورد اذيت و تعرض قرار گرفته ايد، 
titleix@equity.ucla.edu .تماس بگيريد  

  
  ما در خدمت شما هستيم

ما می خواهيم که شما هميشه می دانيم که برخی آزمايش ها و روندهای پزشکی از ديگری حساس تر هستند.  UCLA Healthما در 
راحت باشيد. آزمايش حساس يک آزمايش بدنی از اندام تناسلی يا مقعد بيمار است؛ يا آزمايش بدنی از پستان های بيماری که جنسيت، 

  ت.هويت جنسی، يا ابراز جنسيتی او مونث اس
ما همراهانی تربيت کرده ايم که به کمک آن ها اطمينان يابيم آزمايش ها و عمل های حساس ايمن، راحت، و حرفه ای انجام شوند. اگر 

  در مورد آزمايش احساس ناراحتی داريد يا بيشتر می خواهيد بدانيد از ما بپرسيد. ما برای کمک به شما آماده هستيم.
  

  با من خواهد بود؟ UCLAچه زمانی همراه سلامت 

 داهنشيپ هارمه ديناوت یم امشچنانچه به آزمايش حساس نياز داريد، در زمان ويزيت يا عمل حضور همراه را به شما اطلاع می دهند. 
  نيز می توانيد يک همراه درخواست کنيد.  نيستهمچنين، برای آزمايشی که حساس  .هدش ار ذپبيريد يا رادنيد

 

  اطلاعات بيشتری به دست بياورم؟چگونه می توانم 

پرسش های  –انتظار داشته باشيم با عنوان "هنگام آزمايش متداول حساس چه چيزی UCLA Health برای اطلاعات بيشتر به بروشر 
اين بروشر آنلاين و در اين نشانی قرار دارد: رجوع کنيد.متداول" 

 English.pdf-https://www.uclahealth.org/sites/default/files/documents/SensitiveExamBooklet  يا می
  به شما بدهد. نسخه يا ترجمه اسپانيايی، کره ای، چينی / ماندارين، يا فارسی يکتوانيد از پزشک يا منشی پزشک بخواهيد 

برای ارايه محيط امن، حمايت گر، و محترمانه که در شان بيماران و کارکنان ما باشد ايمنی و اعتماد دو عامل حياتی هستند. برای 
برای حفاظت از بيماران و پاسخ به سو رفتار جنسی تدارک ديده است  UCLA Healthايمنی که  یهاسازوکاراطلاعات بيشتر درباره 

us/about/report-choose-https://www.uclahealth.org/why-در وب رجوع کنيد  حهبه اين صف
misconduct-sexual-misconduct/preventing  
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  می دانم که:ريافت کرده ام. من اطلاعيه خط مشی همراه را د
 UCLA Health برای معاينات حساس حضور همراه تعليم ديده را ملزم می دارد  
 پيش از هر معاينه حساس درباره نياز به حضور همراه از من پرسش خواهد شد  
 بدهم و اين واقعه در پرونده من ثبت خواهد شد فمن می توانم از حضور همراه انصرا  
  زمان و حتی برای معاينه غير حساس همراه درخواست کنممن می توانم هر  

 
 
 
 

      
 نماينده او يا بيمار امضای  تاريخ  ساعت

 
    

 رابطه با بيمار              نام 
 
 
      

 امضای مترجم #شناسه مترجم   تاريخ    ساعت
 
 

 UCLA Healthبرای استفاده اداری 
 

  تکميل کنيداگر گواهی کتبی اخذ نشد اينجا را 
 

 ً ً تلاش خود برای اخذ گواهی و دليل رد آن از سوی بيمار را در زير مستند نماييد ( لطفا   .با حروف اختصار امضاء کنيد) لطفا
  
  بيمار قادر به امضاء  نبود –همراه به بيمار داده شد  اطلاعيه__ . _____1
  بيمار از امضاء امتناع کرد –همراه به بيمار داده شد  اطلاعيه. _______ 2
  همراه به بيمار داده شد و فرم گواهی برای بيمار ارسال پستی شد اطلاعيه. _______ 3
  _______ دليل ديگری که بيمار امضاء نکرد: ____________________________________. 4

 _____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

      
  ساعت   تاريخ  UCLA Healthامضای نماينده 

 
    

 دپارتمان  نام
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