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 الموافقة على الرعایة و العلاج

 وصالحة فعالة الاتفاقیة ھذه من نسخة تعتبر. لاحق بتاریخ استبدالھ أو كتابیاً عنھ الاستغناء یتم حتى المفعول ساري سیكون الترخیص ھذا أن على أوافق
الطلب عند لي متاحة النموذج ھذا من نسخة ستكون.الأصلیة النسخة مثل . 

 
 التأریخ:_____/ ____/ ____ توقیع المریض:

 توقیع الوالد أو ولي الامر( عند التطبیق): 
 صلتھ بالمریض الاسم:

 العلاج على الموافقة

 الإصابة أو بالمرض المتعلقة المعلومات جمیع سأقدم ، الطلب عند. (HCHC) المجتمعیة للصحة ھاریسونبورغ مركز في العلاج تلقي على أوافق
 أو الدین أو اللون أو العرق إلى النظر دون خدمات تقدم HCHC أن أدرك. الصلة ذات الطبیة والسجلات الحالیة والأدویة الطبي والتاریخ السابقة
 .الوراثیة المعلومات أو الإعاقة أو العمر أو القومي الأصل أو) الجنسي التوجھ أو الجنسیة الھویة أو الحمل ذلك في بما( الجنس

مالي اتفاق  

 عن مسؤول أنني أدرك. عني نیابة مطالبات بتقدیم HCHC لـ السماح على أوافق. مستلمة طبیة رعایة أي عن HCHC إلى المباشر بالدفع أصرح
 المفعول . ساري بي الخاص التأمین یكن لم عندما المقدمة الخدمات وكذلك ، بي التأمین الصحي الخاص تغطیھا لا التي الخدمات

 المعدیة الأمراض اختبار على النھائیة بالموافقة إشعار
 تنقل قد بطریقة جسدي لسوائل موظف أو مقدم تعرض حالة في. الدم فحص بخصوص 45.1-1. 32 فرجینیا ولایة قانون أطلعت على بأنني أقر

 تكلفة سیغطي والذي HCHC إلى الاختبار نتائج وإصدار الكبد والتھاب البشریة المناعة نقص فیروس اختبار على موافقاً فسأعتبر ، المرض
 اختبارات .

 الخصوصیةممارسة       
 رغبت . انسخة اذ علي و عرضت HCHC " الخاصالخصوصیة ممارسة إشعار قرأت و أفتھمت "لقد        

 
 المعلومات الطبیة

مراقبة (تقییم) الوصفات الطبیة الذي یحتوي على معلومات تتعلق بالوصفات الطبیة الخاصة بي من قبل  یشارك مركز صحة المجتمع في برنامج
مصادر خارجیة .أنا أسمح لمركز صحة المجتمع الحصول على السجلات الطبیة من مستشفى عیادة او صیدلیة حیث كنت تلقیت الخدمات ھناك 

مقدم رعایة الطبیة السابق أملا استمارة "التفویض لارسال المعلوات الصحیة المحفوظة" . لتحسین رعایتي الطبیة .من أجل نقل السجلات من  
 

 إلغاء الموعد
 مساعدة من نتمكن حتى ساعة 24 عن تقل لا بفترة موعدك قبل إخبارنا  منك نطلب ، موعدك جدولة إعادة أو إلغاء إلى بحاجة كنت حال في

 بوابةال الالي و خدمة موعد تذكیر نظام نقدم نحن ، المستقبل في المواعید تذكر على لمساعدتك. الطبیبزیارة  ینتظرون الذین الآخرین المرضى
. الإنترنت على الالكترونیة  

 التعامل مع الالم

 . الألم للتعامل مع  بدائلایجاد  في سنساعدك. للرقابة الخاضعة وغیر (المخدرة)الأفیونیة غیر المواد بواسطة ةالمزمن ملامع الاَ   HCHCیتعامل

 إعادة تعبئة الوصفات الطبیة
. لاعادة تعبئة الأدویة ، یرجى الاتصال بصیدلیتك لطلب إعادة تعبئة . الرجاء إعطاء مھلة لا تنتظر حتى تفرغ أدویتك تماماً لتطلب إعادة تعبئة 

أیام عمل الرسمیة لاعادة تعبئة أدویتك .  2-3  

الأسرة تنظیم خدمات  
 HCHC تقدمھا أخرى خدمات أي لاستلام أساسیاً شرطًا ولیست تمامًا طوعیة الخدمات ھذه

Initial below 
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 معلومات المریض

:SSI :        MI                                الاسم الاول:                                                            الاسم العائلة(اللقب):
 

الحالة الاجتماعیة:         جنس عند الولادة:___ أنثى ____ذ            ال                 تأریخ المیلاد:_____/____/_____  

 المدینة:_____________________________________    الولایة :_____________ الرمز البریدي:______________________

العنوان البریدي:  __________________________________________________________________________________ 
 

(  ( أذا كان مختلفاً عن عنوانك البریدي

مطلق ○متزوج  ○أعزب    ○   
أخر  ○    أرمل  ○   

 

ھاتف العمل:_______________________    الھاتف المحمول:_____________________      البیت:____________________ھاتف   

 العنوان الفعلي:  

الرمز البریدي:____________________ الولایة:____________________     المدینة:_________________________________  

اخر   ○العمل              ○المحمول             ○المنزل       ○أخبرنا على أي ھاتف نتصل بك، نترك لك رسالة و تذكیر بالموعد:     

لا رسائل    ○نعم رسالة مفصلة           ○رسالة موجزة         نعم    ○   ترك رسائل على أرقام الھواتف التي قمت بأعطائھا؟  HCHC ھل یستطیع مركز    

   المسؤول الطرف
( یقوم بتسدید الفاتورة اذا لم یكن المریض نفسھ الشخص الذي ) 

 البرید الاكتروني:_____________________________________________ (لن یشارك HCHCھذه المعلومة مع اي جھة اخرى)                   

تأریخ المیلاد:______/_______/________  الاسم الاول:______________________  اسم العائلة (اللقب):_____________________  

الولایة:__________          ________________ :_______________ الرمز البریدي:_____  المدینة 

       العنوان البریدي:      
 (اذا كان مختلفاعًن عنوان المریض)

صلة القرابة للمریض: __________________________________      الھاتف الرئیسي:__________________________  

 
 الطوارئ اتصال جھة من جزءًا أیضًا القائمة ھذه في المدرجون الأفراد سیكون .(HIPAA) الخاصة بك؟ الطبیة الرعایة معھم نناقش قد الذین الأفراد جمیع ذكر یرجى

 .أدناه مدرج غیراخر شخص أي مع الطبیة رعایتك نناقش لن. بك الخاصة

صلة القرابة: ______________________ الھاتف:_______________________ الاسم (الاول واللقب):______________________   

_________ صلة القرابة: ______________________الھاتف:______________ الاسم (الاول واللقب) :______________________   

______ صلة القرابة: ________________________الھاتف:_______________الاسم (الاول واللقب) :______________________    
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عیادتنا من أجلك .ى موارد مالیة أخرى للاستمرار في تطویر عل الحصول في التالیة المعلومات ستساعدنا  
لكم مسبقاً للمساعدة شكراً   

(قم بتحدید جمیع الخیارات المنطبقة):: العرق  

  ○أبیض(متضمنة الاصول اللاتینیة/الاسبانیة)  
افریقیةاسود او امریكي من اصول   ○  

  ○جزر محیط الھادي 
  ○ اسیوي

  ○ الھنود الحمرأو سكان الالسكا الاصلیین
  ○ سكان الھواي الاصلیین 

  ○ رفض الكشف عنھ
 

 الاصل العرقي:

لاتیني -غیر اسباني       ○ رفض الكشف عنھ   لاتینيأسباني  ○   ○  
                        

 ________________________الاساسیة التي تتكلم بھا:اللغة 

لا      نعم        ○                    ھل تحتاج لمترجم؟ ○

 الھویة الجنسیة:

ذكر  ○  
أنثى  ○  
ذكر-المتحولین جنسیاً ذكر/أنثى  ○  
أنثى-المتحولین جنسیاً انثى/ذكر   ○  
الجنس الغریب لا ذكر ولا انثى على الوجھ التحدید  ○  
اخر  ○  
   رفض الكشف عنھ ○

                    

 السكن:

عائلة منفردة  ○  
عائلة متعددة  ○  
شقة  ○  
 اخرى ○

 الوضع المعیشي:

 الاسكان الحكومي ○

متشرد   ○  

 لا شيء مما ذكر○
 
                 

    

انت من محاربي القدامى في القوات ھل 
؟ةالامریكی المسلحة  

لا  نعم       ○ ○  
                        

 ھل تواجھ صعوبة في المواصلات(النقل)
لا    ○ نعم           ○

 وسیلة النقل الاساسیة:___________
                        

 اذا كنت متشرداً:
 تأریخ البدء:______________

  ○مأوى                     

 شارع○
  

انتقالي  ○  

مشاركة المكان مع اخر ○
 

ھل أنت او احد افراد اسرتك مزارع 
قت)ؤممھاجر(مع سكن   

لا  نعم       ○ ○  
ھل أنت او احد افراد اسرتك مزارع                         

قت)ؤمموسمي(بدون سكن   

لا  نعم             ○ ○  
 

                        
— .وجھ أفضل على موقفك یصف الذي الأسرة دخل وإجمالي منزلك في الأسرة أفراد عدد إلى الإشارة یرجى مستوى الدخل  . 

 عدد افراد الاسرة:
○ 1       
○ 2 
○ 3 
○ 4       
○ 5       
○ 6 
○ 7       
○ 8 
 

 الدخل السنوي:
□ $0 - $11,670 
□ $0 - $15,730 
□ $0 - $19,790 
□ $0 - $23,850      
□ $0 - $27,910       
□ $0 - $31,970 
□ $0 - $36,030      
□ $0 - $40,090 
 

 
□ $11,671 - $17,505 
□ $15,731 - $23,595 
□ $19,791 - $29,685 
□ $23,851 - $35,775       
□ $27,911 - $41,865       
□ $31,971 - $47,955 
□ $36,031 - $54,045       
□ $40,091 - $60,135 
 

 
□ $17,506 - $23,340 
□ $23,596 - $31,460 
□ $29,686 - $39,580 
□ $35,776 - $47,700       
□ $41,866 - $55,820       
□ $47,956 - $63,940 
□ $54,046 - $72,060       
□ $60,136 - $80,180 
 

 
□ $23,341+ 
□ $31,461+ 
□ $39,581+ 
□ $47,701+       
□ $55,821+       
□ $63,941+ 
□ $72,061+       
□ $80,181+ 
 

     التوجھ الجنسي:

مستقیم  ○ 
مثلي ، مثلیة، شذوذ جنسي  ○  
مخنث  ○  

  ○شيء اخر: _________
لا أعلم  ○  
  رفض الكشف عنھ ○
                      

 او اكتب الدخل:   _________   سنوي__________ شھري____________ كل اسبوعین___________ أسبوعي_________

 اسم المریض:              تأریخ المیلاد:
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___________________________________________________________________ المریض:اسم   

_________________________________________________________________البرید الالكتروني:  

 بوابة المریض الالكترونیة

ً وخاص سھلاً  وصولاً  لمرضانا HCHC یوفر  .الإنترنت عبر الطبیة معلوماتھم إلى ا
 الالكترونیة . المریض بوابة في الاشتراك خلال من لك وملاءمة سھولة أكثر والتواصل الرعایة اجعل

 ما ھي فوائد امتلاك بوابة المریض الالكترونیة؟

 الموعد تذكیر على والحصول والقادمة الماضیة المواعید تتبع: المواعید •

 رالمختب نتائج وتتبع تلقي: المختبر نتائج •

 طلب أعادة تعبأة الادویةالادویة:  •

 بك الخاص الشخصي الصحي السجل من أجزاء عرض السجلات الطبیة: •

 تلقي مواد تعلیمیةالتعلیم: •

 ارسال رسائل الى الموظفین الرسائل: •

؟الالكترونیة المریض بوابة في التسجیل یمكنني كیف   

 .الصحیح الإلكتروني بریدك عنوان على حصولنا من تأكد .1

 .المریض بوابة في تسجیلك الموظف من اطلب .2

 . المؤقتة المرور وكلمة المریض بوابة مستخدم اسم من مطبوعة نسخة ستتلقى .3

 للبوابة . الرئیسیة المدخل صفحة إلى رابط وجود مع ترحیبیاً إلكترونیاً بریداً تتلقى سوف .4

 بوابة مستخدم اسم باستخدام بأمان الدخول تسجیل طریق عن حسابك بتنشیط تقوم سوف ، المریض بوابة لموقع الرئیسیة الصفحة من .5
 .MM / DD / YYYY بتنسیق میلادك تاریخ مع ھویتك تأكید إلى تحتاج قد. المؤقتة المرور وكلمة المریض

 .تذكره علیك یسھل شيء إلى بنا الخاصة المؤقتة المرور كلمة تغییر علیك یجب .6

** الطوارئ حالات في أبدًا تستخدم ألا ویجب الفوترة لأغراض المریض بوابة استخدام یتم لا   ** 

 

!الیوم المریض بوابة في اشترك ! 

Download the App:   Healow by eClinicalWorks (Practice Code: FECGAA) 

  


	ما هي فوائد امتلاك بوابة المريض الالكترونية؟
	Download the App:   Healow by eClinicalWorks (Practice Code: FECGAA)
	** لا يتم استخدام بوابة المريض لأغراض الفوترة ويجب ألا تستخدم أبدًا في حالات الطوارئ **

