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MICHIGAN DEPARTMENT OF COMMUNITY HEALTH 

  )إدارة الصحة المجتمعية بميشيغان(
  نموذج الموافقة

  )HIV( لإجراء اختبار وجود الأجسام المضادة لفيروس العوز المناعي البشري 
 
 

 فموية عينة، أو بولي الوريد، أو عينةسحبها من  أو  الأصبعمن وخزعليها دمي المستحصل ه سيُجرى على عينة لقد تمّ إعلامي أن
  ).AIDS(من فمي اختبار لوجود أجسام مضادة لفيروس العوز المناعي البشري، وهذا الفيروس هو المسبب لمرض الآيدز 

 
 .، بما في ذلك استخداماته ومنافعه وحدوده ومعنى نتائجه لي الاختبارقام أحد بشرح هذا أنه وأقرّ

 
حفظ بسرية ولن يتم الإفصاح عنها للغير دون الحصول على إذن ُـست) HIV(لمناعي البشري  إعلامي أن نتائج اختبار العوز القد تمّ

  .وآما هو مسموح به بموجب قانون الولاية*  ________________________________: باستثناءخطي مني، 
 

هوية المفحوص عند إعطاء هذا وإذا آان طبيبي لا يخفي . ام اسمي الاختبار بدون استخداوأدرك أنه لديّ الحق أن أجري هذ
في أي مكان  للاختبار والإرشاد رك أنه يمكنني الحصول على هذا الاختبار بشكل تبقى هوية المفحوص مجهولة  فأدالفحص،

 .  تعتمده إدارة الصحة المجتمعية بميشيغانالذي ) HIV(المعني بفيروس العوز المناعي البشري 
 

 .هذا الاختبار في أي وقت قبل إتمام إجرائهلإجراء  الحق في سحب قبولي وأفهم أنه لديّ
 

الأشياء التي تحتاج إلى معرفتها  (”What You Need to Know about HIV Testing“ تسلمت نسخة من منشور  أننيوأقرّ
لبشري أتيحت الفرصة لي لأطرح أسئلة حول اختبار وجود الأجسام المضادة لفيروس العوز المناعي اقد و). HIV اختبار عن

)HIV (ّأنه تمت الإجابة على أسئلتي بشكل مقبول ليوأقر  .  
  

 .)HIV(جرى عليّ اختبار العوز المناعي البشري وبتوقيعي أدناه، أوافق على أن يُ
 

______________________________________________________  _____________________ 
 التاريخ       الأمروليّ)/ة(الوالد)/ة(توقيع المريض

     
______________________________________________________  _____________________ 

 التاريخ         الشاهد
 

  ).HIV(في هذا الوقت، لا أريد أن يُجرى عليّ اختبار العوز المناعي البشري 
 

_______________________________________________________  _____________________ 
 التاريخ       الأمروليّ)/ة(الوالد)/ة(توقيع المريض

     
______________________________________________________  _____________________ 

 التاريخ         الشاهد
    

 
 ).HIV(شري يرجى آتابة اسم الطبيب أو المنشأة الطبية التي ستستلم نتائج اختبار العوز المناعي الب*
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MICHIGAN DEPARTMENT OF COMMUNITY HEALTH 
  )إدارة الصحة المجتمعية بميشيغان(

  نموذج الموافقة
  )HIV( لإجراء اختبار وجود الأجسام المضادة لفيروس العوز المناعي البشري 

 
 

 فموية عينة، أو بوليالوريد، أو عينة  من اسحبه أو  الأصبعمن وخزعليها دمي المستحصل ه سيُجرى على عينة لقد تمّ إعلامي أن
  ).AIDS(من فمي اختبار لوجود أجسام مضادة لفيروس العوز المناعي البشري، وهذا الفيروس هو المسبب لمرض الآيدز 

 
 .، بما في ذلك استخداماته ومنافعه وحدوده ومعنى نتائجه لي الاختبارقام أحد بشرح هذا أنه وأقرّ

 
حفظ بسرية ولن يتم الإفصاح عنها للغير دون الحصول على إذن ُـست) HIV( اختبار العوز المناعي البشري  إعلامي أن نتائجلقد تمّ

  .وآما هو مسموح به بموجب قانون الولاية*  ________________________________: باستثناءخطي مني، 
 

 طبيبي لا يخفي هوية المفحوص عند إعطاء هذا وإذا آان. ام اسمي الاختبار بدون استخداوأدرك أنه لديّ الحق أن أجري هذ
في أي مكان  للاختبار والإرشاد رك أنه يمكنني الحصول على هذا الاختبار بشكل تبقى هوية المفحوص مجهولة  فأدالفحص،

 .  تعتمده إدارة الصحة المجتمعية بميشيغانالذي ) HIV(المعني بفيروس العوز المناعي البشري 
 

 .هذا الاختبار في أي وقت قبل إتمام إجرائهلإجراء ق في سحب قبولي  الحوأفهم أنه لديّ
 

الأشياء التي تحتاج إلى معرفتها  (”What You Need to Know about HIV Testing“ تسلمت نسخة من منشور  أننيوأقرّ
العوز المناعي البشري أتيحت الفرصة لي لأطرح أسئلة حول اختبار وجود الأجسام المضادة لفيروس قد و). HIV اختبار عن

)HIV (ّأنه تمت الإجابة على أسئلتي بشكل مقبول ليوأقر  .  
  

 .)HIV(جرى عليّ اختبار العوز المناعي البشري وبتوقيعي أدناه، أوافق على أن يُ
 

______________________________________________________  _____________________ 
 التاريخ       الأمروليّ/)ة(الوالد)/ة(توقيع المريض

     
______________________________________________________  _____________________ 

 التاريخ         الشاهد
 

  ).HIV(في هذا الوقت، لا أريد أن يُجرى عليّ اختبار العوز المناعي البشري 
 

_______________________________________________________  _____________________ 
 التاريخ       الأمروليّ)/ة(الوالد)/ة(توقيع المريض

     
______________________________________________________  _____________________ 

 التاريخ         الشاهد
    

 
 ).HIV(عوز المناعي البشري يرجى آتابة اسم الطبيب أو المنشأة الطبية التي ستستلم نتائج اختبار ال*

  


