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اسم المريض:

اسم اختصاصي الرعاية الصحية:

.CF CARE هذا النموذج كجزء من برنامج CF CARE طوّرت اللجنة التوجيهية لدى

.CF CARE، ApotheCom بالكامل. أعدت اللجنة التوجيهية المحتوى وطوّرته بدعم لوجستي وتحريري من أمانة برنامج CF CARE برنامج Vertex Pharmaceuticals تمُّول شركة 
 وقد أتُيحت لشركة Vertex فرصة مراجعة المحتوى والأدوات للتأكد من دقتها. لا تتمتع شركة Vertex Pharmaceuticals بأي صلاحية وصول إلى معلوماتك الشخصية. 
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يرُجى الاحتفاظ بهذا المستند وإبلاغ مريضك بالاتصال بأحد أعضاء فريق الرعاية الصحية الخاص بالتليفّ الكيسي بخصوص أي أسئلة قد تكون لديه نتيجة لهذا التمرين.

VASANA 
مقياس النظير البصري للالتزام وعدم الالتزام مقياس الالتزام التناظري البصري

يسُتخدم هذا المستند لدعمك في المناقشات التي تجريها مع مريضك. اختر موضوعًا واطلب من مريضك تحديد مدى 
جودة أدائه على المقياس. احتفظ بهذا النموذج وقمُ بتقييمه مرةً أخرى في الزيارة التالية لتتبع التقدم.
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التليفّ الكيسي موارد الالتزام التعاوني والتثقيف
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