
સવંદેનશીલ તપાસ દરમિયાન નિરીક્ષકની હાજરી અંગે સચૂના 

તમારી તપાસ વિશ ેમહત્ત્વપરૂ્ણ માહિતી 
 
હકેન્સકે મરેિડીયન હલે્થ (Hackensack Meridian Health) ખાત,ે તમારી સલામતી, અનકુળૂતા અન ેગરિમા અમારા માટે 
મહત્ત્વપરૂ્ણ છે. એક સલામત, આદરણીય અન ેવ્યાવસાયિક સભંાળનુ ંવાતાવરણ જાળવી રાખવા માટે, સવંદેનશીલ તપાસ 
દરમિયાન તમારી વિનતંી પર અથવા તમારા આરોગ્યસભંાળ પ્રદાતાની જરૂરિયાત મજુબ, તાલીમ પામલેા નિરીક્ષકો (જેમન ે
'ચપેરોન' પણ કહવેાય છે) હાજર રહવેા માટે ઉપલબ્ધ છે. આ પ્રથા ન્ય ુજર્સીના કાયદાકીય નિયમો અન ેદર્દીની સરુક્ષા અન ે
વ્યાવસાયિક જવાબદારી પ્રત્ય ેHMHની પ્રતિબદ્ધતાન ેદર્શાવ ેછે. 
 

સવંદેનશીલ તપાસ એટલ ેશુ?ં 
સવંદેનશીલ તપાસમા ંનીચ ેમજુબની તપાસનો સમાવશે થાય છે: 

●​ સ્તન 
●​ પલે્વિસ 
●​ જનનેન્દ્રિયો 
●​ પ્રોસ્ટેટ 
●​ મળાશય 

 

નિરીક્ષક કોણ હોય છે? 
નિરીક્ષક એ અમારા સ્ટાફના તાલીમ પામલેા સભ્ય છે, જેઓ સવંદેનશીલ તપાસ દરમિયાન હાજર રહી શકે છે. 
નિરીક્ષકો નીચ ેદર્શાવલે હતેઓુ માટે હાજર રહ ેછે: 

●​ તપાસ દરમિયાન તમારી અનકુળૂતા, ગરિમા અને સલામતીની ભાવના જાળવવામા ંમદદ કરવા માટે 
●​ સવંદેનશીલ સભંાળ દરમિયાન વધારાની વ્યાવસાયિક હાજરી પરૂી પાડવા માટે 
●​ તપાસ આદરપરૂ્વક અન ેયોગ્ય રીત ેથાય તે સનુિશ્ચિત કરવામા ંમદદ કરવા 

નિરીક્ષક તમારી તબીબી સભંાળ અથવા સારવારમા ંભાગ લતેા નથી, પરંત ુતઓે તમારા અન ેતમારા આરોગ્યસભંાળ પ્રદાતા બનં ે
માટે એક સરુક્ષિત અન ેવ્યાવસાયિક તબીબી વાતાવરણ જાળવી રાખવા માટે હાજર રહ ેછે. 
 

તમારા અધિકારો અને પસદંગીઓ 
તમને નીચ ેમજુબના અધિકાર છે: 

●​ સવંદેનશીલ તપાસ દરમિયાન નિરીક્ષકની હાજરી માટે વિનતંી કરવાનો 
●​ કોઈપણ પ્રકારની તપાસ પહલેા ંઅથવા તે દરમિયાન પ્રશ્નો પછૂવાનો 
●​ કોઈપણ સમય ેકોઈપણ પ્રકારની તપાસને થોભાવવા અથવા બધં કરવાનુ ંકહવેાનો 

સરુક્ષિત તબીબી વાતાવરણ જાળવી રાખવાના ભાગરૂપે, તમારા આરોગ્યસભંાળ પ્રદાતા પણ સવંદેનશીલ તપાસ દરમિયાન 
નિરીક્ષકની હાજરી આવશ્યક ગણી શકે છે. 
 

જો નિરીક્ષક ઉપલબ્ધ ન હોય અથવા તનેો ઇનકાર કરવામા ંઆવ ે
●​ જો તમે નિરીક્ષકની વિનતંી કરો છો અન ેતમન ેસ્વીકાર્ય હોય તેવા કોઈ નિરીક્ષક ઉપલબ્ધ ન હોય, તો તમારી તપાસ 

મલુતવી રાખવામા ંઆવી શકે છે. 
●​ જો તમારા પ્રદાતા નિરીક્ષકની હાજરી આવશ્યક ગણે અન ેતમે હાજર રહલેા નિરીક્ષકની સાથ ેતપાસ આગળ ન વધારવાનુ ં

પસદં કરો, તો શક્ય છે કે ત ેમલુાકાત વખત ેતમારી તપાસ ન થાય. 
●​ આવી પરિસ્થિતિઓમા,ં તમારી મલુાકાત ફરીથી શડે્યલૂ કરવાની જરૂર પડી શકે છે. 

તમારા પ્રદાતા સારવારમા ંવિલબં થવાન ેલગતી કોઈપણ તબીબી બાબતો અંગે ચર્ચા કરશ ેઅન ેજરૂર પડે ત્યારે યોગ્ય ફોલો-અપ 
ગોઠવવામા ંમદદ કરશ.ે 
 

પ્રશ્નો અથવા ચિતાઓ 
જો તમન ેનિરીક્ષકો અથવા તમારી તપાસ વિશ ેકોઈ પ્રશ્નો હોય, તો કૃપા કરીન ેતમારા આરોગ્યસભંાળ પ્રદાતા અથવા અમારા 
સ્ટાફના સભ્ય સાથ ેવાત કરો. 
 
સ્વીકૃતિ 
હુ ંસ્વીકારંુ છુ ંકે મને સવંદેનશીલ તપાસ દરમિયાન નિરીક્ષકો અંગેની આ સચૂના પ્રાપ્ત થઈ છે અન ેમેં ત ેવાચંી છે અન ેમન ેપ્રશ્નો 
પછૂવાની તક આપવામા ંઆવી છે. 
 
દર્દી/પ્રતિનિધિની સહી: __________________________________    તારીખ: ____________________ 


