
_______________________________________________

ت  ي المراجعة تم س ف 2020أغسط

السجل:تشخيص 

ل

_______________________________________________________________________________________

لا ( )نعم  ( )الجريمة لهذه مباشرة نتيجة والعلاج الصدمة 

__________________________________________________________الشكوى: تقديم 

_______________________________________________________________________________________

الجريمة:تاريخ 

المريض**علاج خطة إرفاق **يرجى 

ي الضحية/قدرة عدم تاريخ(تواريخ)  ____________________ العمل:على المدع

ة الصدمة وصف  الجريمة:عن الناتجة النفسي

__________

ب فقط. المستشار قبِل من يُملأ  العلاج.خطة إرفاق يج

ة/ ي الضحي العلاج:يتلقى الذي المدع

___________

ة الصحة مستشار تقرير  ب العقلي ي فقط إكماله يج ة ف ب التقدم حال ي علاج على للحصول بطل ث أو عقل ذلك ينطبق حي
المفقودة.الأجور على 

س  ت مجل ت، ميرو، شارع  ٥٠٠الجرائم، ضحايا تعويضا ي فرانكفور  ،٤٠٦٠١ ،٨٢٥٥crimesvictims@ky.gov-٧٨٢-٥٠٢كنتاك

تاريخ

ب:عنوان  المكت

الشركةاسم 

___________________________________________________ ____________________________________

الامتدادالهاتف/رقم 

___________________________________________________________________________________________________

ة:رخصة رقم  الدول

البريديالرمز 

ي:التأمين  الصح

ب/اسم  _____________________التخصص:  _________________________________المستشار: المعالج/الطبي

________________________________

البريديالرمز 

ولاية

___________________________________الهاتف: 

عنوان

عنوانمدينة

مدينة

ولاية

ب/توقيع  المستشارالمعالج/الطبي

____________________________________________________________________
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