
Print PDF as needed.
Do not photocopy!

Treatment Perception Survey (Youth) - Farsi
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ه وص اراي ط مخص تان/ فق شهرس
دمات دهنده خ

گزاريم ! د، سپاس ش نامه می کني ن پرس ه اي خ گويی ب رف پاس ود را ص ت خ ه وق از اينک

د ار کردن ن رفت ا م ترام ب ا اح انی ب ادر درم ک

د اس بودن ه آن حس ه و ب ر گرفت يره) را در نظ ان و غ ذهب، زب ژاد، م ن (ن رهنگی م ينه ف انی پيش ادر درم ک

تم ی هس ردم راض ت ک ه درياف دماتی ک ن از خ ی، م ور کل ه ط ب

ان) ان (جوان ورات در درم نجی تص ر س نظ

Treatment Setting (required): OP/IOP Residential OTP/NTP Detox/WM (standalone) Partial hospitalization

CalOMS Provider ID (required) Program Reporting Unit (if required by your county):

6ماه يا بيشتر  5ماه  - 1  ماه1کمتر از 

هويت جنسيتی غيرهتراجنسيتیمردإزن

امريکايی سرخپوست/بومی آلاسکا
آسيايی
سياهپوست/امريکايی آفريقايی

لاتين
بومی هاوايی/اهل جزاير اقيانوس آرام
سفيد پوست

ساير
ناشناخته

د ت می کني دمات درياف ا خ ه در اينج ت ک دت اس ه م چ

د.) ت بزني داق را علام ورد مص وارد م ه م اً هم ما (لطف ی ش ت جنس هوي

د.) ت بزني داق را علام ورد مص وارد م ه م اً هم ت (لطف ژاد / قومي ن

ن س
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ود ب ب ن مناس رای م دمات ب ل خ مح

ود ترس ب ن در دس رای م ب ب ای مناس ان ه دمات در زم خ

تم ان داش ام در درم ت ن ی را در ثب ه خوب تجرب

رديم ار ک ان ک داف درم م در اه ا ه اورم ب ن و مش م

ود ب ب ن مناس رای م ه ب ردم ک ت ک دماتی را درياف ن خ م

ت ار گذش ن در اختي ه م وش دادن ب رای گ ان لازم را ب اورم زم ه مش ی کنم ک اس م احس

ردم  اد ک اورم ايج ا مش اد ب ت و اعتم ه مثب ک رابط ن ي م

ت رده اس ن را درک ک ت و م د اس ه من ن علاق ه م ميمانه ب ن ص اور م م مش ی کن اس م ن احس م

ت دارم ا دوس ودم را در اينج اور خ ن مش م

ت ن اس ه م ک ب ه کم ادر ب ن ق اور م مش

ود ی ش رآورده م يره) ب رده و غ ق افس يزيکی، خل ات ف ن (امتحان ی م لامت روان لامت و س ای س ه نيازه د ک ی دهن ان م ا اطمين ان اينج کارکن
د ک کردن ی کم انواده و آموزش ی ، خ ای حقوق تم ه ا سيس اط ب ن در ارتب ر م ای ديگ رانی ه ائل و نگ ه مس ا ب ان در اينج کارکن

ه داد انواده ام ارائ رای خ دمات لازم را ب ن خ اور م مش

م ام ده واهم انج ی خ ه م ايی را دارم ک ام کاره ايی انج ن توان ردم، م ت ک ه درياف دماتی ک ه خ در نتيج

ابه دارد ک مش ه کم از ب ه ني م ک ی کن يه م ت توص ک دوس ه ي دمات را ب ن خ ن اي م

د ان بگويي اره خودت ی درب ون کم اکن

د؟ ير کن ه تغي ن برنام د در اي ما باي ر ش ه نظ يزی ب ه چ ود؟ چ دتر ب ه مفي ن برنام يزی در اي ه چ د. چ لاع دهي ا اط ه م ود را ب رات خ اً نظ لطف
يد ود را ننويس ن خ ماره تلف ا ش م ي ال، اس رای مث يد. ب د ننويس کار کن ما را آش ت ش ت هوي ن اس ه ممک اتی ک اً اطلاع لطف

20.

ديويی)؟ رانس وي ا کنف ن ي ريق تلف ود (از ط ان از راه دور ب دار از آن درم ه مق د؛ چ ر کني د فک ت نمودي ه درياف دماتی ک ه خ ون ب اکن 19.

تمام آن تقريباً تمام آن تقريباً نصف آن خيلی کم هيچ

ا د ت خ دهي ه پاس ن برنام ما در اي ه ش اره تجرب والات درب ن س ه اي اً ب لطف
دمات ت و روی خ ه اس ما محرمان خ های ش د. پاس ک کني دمات کم ود خ ه بهب ب

ت د داش اثيری نخواه رد ت د ک ت خواهي ه درياف ده ک ا در آين ی ي فعل

ار ابراين، از خودک د.  بن دن باش ل خوان امپيوتر قاب رای ک د ب ما باي خ های ش پاس
ه را ک گزين ط ي وال فق ر س رای ه د و ب ر کني املاً پ ا را ک ل دايره ه د، داخ تفاده کني اس

د اب کني .انتخ

•

•

•

ه  د، گزين ه نکرده اي ما تجرب ه ش ت ک وردی اس اره م وال درب ر س دارد«اگ داق ن د»  مص اب نمايي را انتخ
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