
 الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول  للمریض  إسم العائلة 

 رقم الحالة

 الوحدة المنشأة

 
 

 
 

 ) لسجل حالة المریض.1قم بإعداد نسخة واحدة ( التعلیمات: 
 

 
 

في الوحدة المفتوحة وسیعُالج مع مرضى بالغین أوافق أنا، الموقع أدناه، بموجب ھذه الوثیقة على علاج المریض المحدد أعلاه في المنشأة المذكورة أعلاه. وأفھم أنھ سیتم تسكینھ 

یحصل على تصاریح لمغادرة المنشأة وقد یتم إخراجھ من  وسیخضع لقواعد المنشأة. وأفھم أن لھ الحق في إخراج نفسھ من المنشأة المذكورة أعلاه في أي وقت. أفھم كذلك أنھ قد

 لطاقم العمل.المنشأة بقرار من مدیر المنشأة بناءً على الحكم السریري 

 
 
 
 

 (توقیع ولي الأمر/الوصي، إذا لزم الأمر)
 
 
 

 (اسم ولي الأمر/الوصي بأحرف واضحة)
 
 
 

 (صلة القرابة بالمریض)
 
 
 
 

 (التاریخ)
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الإدمان  لعلاج الموافقة على إعادة تأھیل مریض داخلي 

 عامًا 18لشخص دون سن 
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