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 ) NEW YORK STATEنيو يارک اسٹيٹ (
 دفتر نشہ خوری خدمات و امدادات

 )(OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORT  
 

 اجراء معلومات کے ليے
 کے تحت رضامندی انصاف  فوجداری 

 درميانی نام   پہلا   مريض / مدعا عليہ کا آخری نام 
           ,              

 شناخت نمبر
      

 کيس نمبر
      

 فيسيلٹی
      

 يونٹ
      

 

 )کاپی تيار کريں1مريض کے کيس ريکارڈ کے ليے ايک (ہدايات:  

 
کے عملے اور مندرجہ ذيل کرمنل جٹس ايجنسی (ايجنسيوں) شخص (اشخاص) کے درميان بات چيت  طبی سہوليت  ميں، زير دستخطی مريض/ مدعا عليہ اس   

           کی رضامندی ديتا/ديتی ہوں:  
 
 

کی ضرورت مذکوره بالا کرمينل جٹس ايجنسی کو ميرے تعيين قدر اور علاج سے متعلق ميری حاضری  کا مقصد اور اس  کرنے افشاءکو  معلومات اس   
           پيش رفت اور ميلان کی معلومات دينے کے ليے ہے اور  

 
 

علاج کی نشستوں ميں ميری حاضری يا غير حاضری کے بارے ميں، علاج کے پروگرام ميں ميرا تعاون، ميری  افشاء کی جانی والی معلومات ميری تشخيص،  
           پيشنگوئی سے متعلق معلومات تک محدود ہے اور 

 
 

 ايک شرط ہے (تمام قابل اطلاق کی جانچ پڑتال کريں): کی ميری شرکتميں سمجهتا ہوں/ سمجهتی ہوں کہ علاج ميں 
 

  سزا کی تعميل کی   قيد سے ميری رہائی کی، مجه پر عائد کرده  

 عائد ايک سزا   ميرے خلاف مجرمانہ کارروائی کا فيصلہ کی معطلی مجه پر  

           اور عمل (وضاحت کريں):   
 

 
ر برطرفی يا ميں سمجهتا ہوں کہ تاوقتيکہ بصورت ديگر وضاحت نہ کی گئی ہو يہ رضامندی نافذالعمل رہے گی اور قيد سے ميری رہائی کی باضابطہ اور مؤث  

ر پايا گيا تها منسوخ نہيں منسوخی آزمائشی يا عارضی رہائی پر مشروط رہائی کا فيصلہ ہونے يا کوئی ديگر کارروائی ہونے تک جس کے ليے ميرا علاج لازمی قرا
 کی جائے گی۔ 

 
            (اگر مختلف ہو)رضامندی کی مدت      

 
            (اگر مختلف ہو)رضامندی کی منسوخی کی شرط      

 
 

اور منشيات کے عادی مريضوں کے ريکارڈ کی راز داری سے  شراب نوشی کيا گيا ہو  سمجهتی ہوں کہ کوئی بهی معلومات جس کا افشاء /ميں يہ بهی سمجهتا  
سے مشروط ہے اور اس معلومات کو حاصل کرنے والے افراد اس کا دوباره انکشاف اپنی سرکاری ذمہ  2کے حصہ  42متعلق مجموعۂ وفاقی ضوابط کے  ٹائٹل 
 داريوں کے سلسلے ميں کر سکتے ہيں۔

 
 
 

 
 ، والدين/ سرپرست کے دستخط) پڑنے پر ضرورت    (مريض/ مدعاعليہ کے دستخط)   

 
 
 

             
 (والدين/سرپرست کا نام لکهيں)   (مريض/ مدعا عليہ کا نام لکهيں)    

 
 

             
 (تاريخ)  (تاريخ)  
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