
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

     

     

PERSISKA 

 انتخاب کنم خواهم بطور فعال درمانگاه خود را من می
 کنم خود را انتخاب پزشک می خواهم من درمانگاه خودم را انتخاب کردەام و

 کنم: انتخاب را درمانگاه اين من ميخواهم

کنم (فقط در صورتی که آن درمانگاه چنين امکانی را عرضه کند):من اين پزشک را انتخاب می

 نام: 

شماره شناسائی:

 تلفن: 

 مکان و تاريخ:

 امضا:

 سال هستيد، بايستی قسمت پائين را پر کنيد. توجه! شما که سرپرست کودکان تا 16

 اب بالا که من انجام داده ام در مورد کودک/کودکان من نيز معتبراست.انتخ

 دهند:سرپرستی آنها را برعهده دارم و می خواهند درمانگاه خود را تغيير انی که منکودک/کودک

 ط در صورتی که آن درمانگاه چنين امکانی را عرضه کند):کنم (فقمن اين پزشک را انتخاب می

کنند: در صورت سرپرستی مشترک بايد هر دو سرپرست امضا من سرپرست اين کودکان هستم.

نام کودک/کودکان: 

 شماره شناسائی کودک/کودکان: 

 مکان و تاريخ:

امضا:

 امضا:

اجازه شوم،  من که از درمانگاهی در بلکينگه به درمانگاه ديگری در همين منطقه منتقل می
 ميدهم که پرونده پزشکی من ازآنجا به درمانگاه جديد منتقل شود

 پزشکی من ای از پرونده دهم که نسخه کردەام اجازه می مکان تازەگی به بلکينگه نقل من که به
 نياز باشد، به درمانگاه جديد منتقل شود. لطفا نام در صورتی که برای ادامه درمان من مورد

 درمانگاه قبلی خود را در اينجا بنويسيد:

 پروندەهای سراسری ملی نميشود برای وری اطلاعاتآ اين اجازه شامل جمع
 اطلاعات شخصی کە شما تحويل ميدهيد در بايگانی دادەها کە بە منظور فرم خود را بە درمانگاه منتخبتان يا پست کنيد يا تحويل دهيد.

شورای استان بلکينگە از روش پرونده يکپارچە پزشکی استفادە ميکند. اداره انتخاب درمانگاهها از آن استفادە ميشود، ذخيرە خواهند شد.
 www.1177.se/Blekinge برای مطالعه بيشتر مراجعه کنيد بە: 

www.1177.se/Blekinge
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