
CONFIDENTIAL PATIENT INFORMATION 
See: Cal. W & I Code, Section 5328 

العات  بیمار محرمانه ا
کنید رجوع کالیفرنیا رفاه و موسسات قانون 5328 بخش به

MENTAL HEALTH SYSTEMS
ORANGE COUNTY

PATIENTS’ RIGHTS ADVOCACY SERVICES 

Sections 5325 and 5325.1 of the Welfare and Institutions Code and Section 862, Title IX of the California Code of 
Regulations require that all persons prior to or at the time of their admission to the facility and during their stay, be 
advised of their rights as patients. There must also be written verification that they have been informed of these rights. 
This form has been designed to meet the requirements of these regulations. This side of the form will verify that the 
patient has been advised of his/her rights and provided with a copy of the Patients Rights Handbook. A completed copy 
shall be given to the person signing the acknowledgment. A completed copy shall be retained in the patient’s personal 
file maintained by the facility. The original shall be filed in the chart. 

ACKNOWLEDGMENT I have been personally advised and have received a copy of these rights at the time of my admission 

to ____________________________________________________________________________________________  
(NAME OF FACILITY) 

 ______________________________________________________________________________________  AND/OR 
(SIGNATURE OF PATIENT) (DATE) 

as the designated representative of __________________________________________________________________  
(NAME OF PATIENT) 

have been personally advised and have received a copy of these rights at the time of his/her admission to 

 _____________________________________________________________________________________________ 
(NAME OF FACILITY) 

 _____________________________________________________________________________________________ 
(SIGNATURE OF DESIGNEE) (TITLE: PARENT, GUARDIAN, ETC.) (DATE) 

مه  آیین قانون 862 بخش IX عنوان همچنین و کالیفرنیا رفاه و موسسات قانون 5325.1 و 5325 های بخش موجب به  California Code of) کالیفرنیا های نا
Regulations)، مه است لازم  همچنین. شوند مطلع بیمار عنوان به خود حقوق از آنجا، در خود حضور طول در و مرکز به ورود هنگام یا ورود از پیش افراد ه

مه  آیین رعایت راستای در فرم این .است الزامی نیز اند شده آگاه خود حقوق از افراد این اینکه بر مبنی کتبی تأییدیه وجود  طرف این در. است شده تنظیم مذکور های نا
هنمای کتابچه» از ای نسخه و شده آگاه خود حقوق از بیمار که شود می مشخص برگه  شخص به شده  تکمیل فرم از رونوشتی. است شده داده وی به «بیماران حقوق را

هد نگهداری مرکز این ونزد بیمار پرونده در آن از دیگری رونوشت و شده داده تأییدیه امضاکننده هد قرار چارت در اصلی نسخه. شد خوا .گرفت خوا

 _______________________________________________________________________ در پذیرش هنگام اینجانب تأییدیه
(مرکز نام)    

 _______________________________________________ کردم دریافت را حقوق این از رونوشتی و شدم مطلع حقوق این از شخصا   
(تاریخ) (بیمار امضای) 

، ________________________________________________________________________ منتصب نماینده عنوان به یا/و 
(بیمار نام) 

  _____________________________________________________________________________ در وی پذیرش هنگام 
(مرکز نام) 

 ____________________________________________________  کردم دریافت را آن از رونوشتی و شدم آگاه حقوق این از شخصا  
(منتصب فرد امضای) 

 ____________________________________________________________________________________________________________
(تاریخ) (غیره سرپرست، مادر، یا پدر: عنوان) 

F346-402 (Rev. 9/16) Pease continue on reverse side 
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شھرستان اورنج
خدمات مشاوره حقوقی بیماران



RIGHTS OF MENTAL PATIENTS AND RESIDENTS 
Each patient, resident or client in this facility has the following rights: 

(a) To wear their own clothes; to keep and use their own personal possessions including
their toilet articles; and to keep and be allowed to spend a reasonable sum of their own 
money for canteen expenses and small purchases. 

(b) To have access to individual storage space for their private use.
(c) To see visitors each day.
(d) To have reasonable access to telephones, both to make and receive confidential calls or

to have such calls made for them.
(e) To have ready access to letter writing materials, including stamps, and to mail and

receive unopened correspondence.
(f) To refuse convulsive treatment including, but not limited to, any electroconvulsive

treatment, any treatment of the mental condition which depends on the induction of a
convulsion by any means, and insulin coma treatment.

(g) To refuse psychosurgery.
(h) To see and receive the services of a patient advocate who has no direct or indirect

clinical or administrative responsibility for the person receiving mental health services.
(i) Other rights, as specified by regulation.

Each patient shall also be given notification in a language or modality accessible to the patient of 
other constitutional and statutory rights which are found by the State Department of Mental Health 
to be frequently misunderstood, ignored, or denied. 
Upon admission to a facility, each patient shall immediately be given a copy of a State Department 
of Mental Health prepared patients’ rights handbook. 
The rights specified in this section may not be waived by the parent, guardian, or conservator. 
The professional person in charge of the facility or their designee may, for good cause, deny any 
of the rights under (a) to (e), inclusive. 
If you believe that one of your rights was denied without a good reason, you may call the Patients’ 
Advocate who must respond to your complaint within two working days. 

8:00 a.m. - 5:00 p.m 

Name Phone Hours 

It is their responsibility to investigate and resolve your complaint to your satisfaction. If they are 
unable to do so, the complaint must be referred by them to the local mental health director. After 
that, if the problem is still not resolved, it must be referred to the office of Patients’ Rights, State 
Department of Mental Health, Sacramento. 

If you are unable to locate a Patients’ Advocate, you may contact: 

California Office of Patients’ Rights 
1831 K Street 

Sacramento, CA 95811-4114 
Telephone: (916) 504-5810 

(This notice must be posted, as well as distributed, to each mental patient admitted in state 
hospitals, health facilities and communities care facilities.)

ال بیماران و ساکنان حقوق روانی های بیماری به مب
ه :هستند برخوردار زیر حقوق از مرکز، این کنندگان مراجعه  یا ساکنان بیماران، هم

(a) آنها از و دارند نگه را توالت و حمام اسباب جمله از خود شخصی لوازم بپوشند، را خودشان های لباس توانند می 
 کوچک خریدهای و فروشی  اغذیه از خرید صرف را آن و دارند نگه را خود پول از معقول مقداری کنند، استفاده
.کنند دیگر

(b) باشند داشته خود شخصی وسایل نگهداری برای فضایی.

(c) باشند داشته کننده  ملاقات هرروز.

(d) چنین یا باشند داشته دسترسی تلفن به معقول حد تا محرمانه، های تماس دریافت برای هم و برقراری برای هم 
.شود گرفته آنها برای هایی تماس

(e) یا ارسال بازنشده صورت به را خود های نامه بتوانند و باشند داشته دسترسی تمبر جمله از نگاری نامه لوازم به 
.کنند دریافت

(f) القای مستلزم که درمانی روش هرگونه الکتریک، تشنج با درمان هرگونه به محدود نه ولی شامل درمانی  تشنج 
 .نپذیرند را انسولینى اغماء با درمان و باشد، تشنج

(g) نپذیرند را روانی بیماری درمان جهت مغز جراحی.

(h) خدمات کننده  دریافت فرد قبال در اداری یا بالینی غیرمستقیم یا مستقیم مسئولیت گونه کههیچ بیماران حامی یک با 
 .کنند استفاده وی خدمات از و کنند دیدار روانندارد سلامت

(i) اند شده مشخص نامه آیین در که حقوقی سایر.

 تعبیر، سوء مورد مکررا   «روان سلامت اداره» تشخیص طبق که اساسنامه، یا اساسی قانون موردنظر حقوق سایر همچنین
اهند وی اطلاع به باشد استفاده قابل بیمار برای که روشی یا زبان به گیرند، می قرار انکار یا توجهی بی .رسید خو

اهنمای کتابچه از ای نسخه مرکز، در پذیرش از پس بلافاصله بیماران تمامی «روان سلامت اداره» توسط که بیماران حقوق ر
اهند دریافت است شده تهیه  .کرد خو

.کند پوشی چشم است شده اشاره آنها به بخش این در که حقوقی از تواند نمی قیم یا سرپرست والدین،

( e) تا( a) ذیل ذکرشده حقوق از هریک قانون، نظر از کافی دلایل وجود صورت در تواند می وی منتصب فرد یا مرکز مسئول
 .بگیرد نادیده را

 موظف که ،«بیماران حامی» با توانید می  است، شده گرفته نادیده کافی دلایل وجود بدون شما حقوق از یکی که کنید می فکر اگر
.بگیرید تماس دهد، پاسخ شما شکایت به کاری روز دو ظرف است

بعدازظهر 5 تا صبح 8

ساعاتتلفننام

 نباشند، کار این به قادر چنانچه. کنند جلب را شما رضایت و کرده فصل و حل و بررسی را شما شکایت که دارند وظیفه آنها
اهند ارجاع محلی روان بهداشت مدیر به را شما شکایت  دفتر به را آن باشد نشده حل مشکل که صورتی در آن از پس. داد خو
اهند ارجاع ساکرامنتو روان، سلامت اداره بیماران، حقوق .داد خو

:بگیرید تماس زیر شماره با توانید می کنید، پیدا دسترسی «بیماران حامی» یک به نتوانستید اگر

California Office of Patients’ Rights (بیمار حقوق دفتر کالیفرنیا)
1831 K Street

Sacramento, CA 95811-4114
(916) :تلفن 504-5810

 مراکز و درمانی بهداشتی مراکز دولتی، های بیمارستان در که روانی های بیماری به مبتلا بیماران بهتمامی اطلاعیه این)
اهد توزیع آنها بین نیز و ارسال شوند می پذیرش سلامتی های مراقبت  .(شد خو
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Valerie Williams, MPA  - Program Manager (714) 276-8145 Valerie Williams, MPA  - Program Manager(714) 276-8145




