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245 أفینیو جرانت  ن  

 
0747-224 (614) :الھاتف  

 فا
 

تسجیل المریض                 
                     :التاریخ 

                           المریض  معلومات                  
 

              :التاریخ                                          :بالكامل  الاسم 
 )العائلة   اسم-اللقب(  الأخیر   الاسم  الأول   الاسم  الحروف   الأوسط  الاسم من الأولى

 
                     )إلخ   ..  أنتي -أنت  -ھي -  ھو( لضمیر المفضل ا                :المفضل  الاسم 

 
 

                                                         :العنوان 

 رقم  وحدة-شقة                                        الشارع  عنوان 
 
 
 

 مدینة ولایة  بریدي   رمز 

                          :موبایل                                :تلیفون 
 
 

 
                    :الاجتماعي الضمان رقم                           :المیلاد  تاریخ 

 
 

 
                                                     :الإلكتروني البرید 

                       الطوارئ  في حالة   التواصل  معلومات                
                     :التلیفون  رقم                    :الطوارئ  حالة في   للاتصال   الشخص  اسم 

 
 
 

 لا     نعم  

                         :الشخص  بھذا  علاقتك 

 الطوارئ؟   حالة   في   الشخص   ھذا  مع  المحمیة   الطبیة  معلوماتك  نشارك  أن  یمكننا  ھل 

                           دیموغرافیة  معلومات                  
 :الاجتماعیة  الحالة  متزوج  أعزب  لدیك  شریك  مطلق  أرمل  أخرى 

 :العرق  أسود -إفریقي  أمریكي     آسیوي   الھادي   المحیط  جزر  من  )أوروبي(أبیض   
                           :أخر    )الھنود الأمریكان( أصلي أمریكي 

 ):التالي   من  واحد  اختار  فضلا (  الإثنیة المجموعة   لاتیني  أو ھسبانیك   لاتیني  أو  ھسبانیك  غیر  

 :الاساسیة   التحدث  لغة  الإنجلیزیة   الإسبانیة   العربیة   البنغالیة 

                :أخرى 

 لا     نعم    مترجم؟  إلى  ستحتاج   ھل 
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                            التأمین  معلومات                  

 لا      نعم    حالیا؟   صحي  لدیك تأمین ھل 

 التأمین؟  على   للحصول   المساعدة  في   ترغب  ھل  لا،  الإجابة   كانت  إذا  لا     نعم 

 :الأن   لدي   التي   الصحي   التأمین  خطة 

Humana  Aetna  United HealthCare  Molina  CareSource  Buckeye  
  Medicare  Anthem                           :أخرى   

                          بالسكن  تتعلق  معلومات                 
 لا      نعم    ً◌یا؟  حال   مأوى  بلا  أنت   ھل 

             :رقم سریر /مأوى    إنتقالي  مأوى   في الشارع  

 المدى   طویل  داعم سكن    الأصدقاء أو   الأھل مع  مقیم 

 
 لا      نعم 

  ثابت  غیر  السكن  أو  للسكن   خطة   لدي  لیس

   ؟)الحكومي(ھل تعیش في الإسكان العام  

 لا      نعم    آخر؟  مكان   في  وتعیش  فقط   الموسم ھذا  في   كولومبوس   مدینة  في  أنت  ھل 

                            إضافیة  معلومات                  
 لا     نعم     الأساسي؟  سكنك  مكان  كولوموبوس ھي  ھل 

                                       تسكن؟  فأین لا، الإجابة كانت  إذا 

 لا     نعم    مھاجر؟ عامل   أنت ھل 

 لا      نعم    القدماء؟   المحاربین من   أنت ھل 

 :الجنسي  التوجھ  الجنسي   التوجھ  مثلیة  أو   مثلي   الجنسي   التوجھ  ثنائي  أعلم   لا  المعلومات   ھذه   أشارك  ألا  أختار 

 :الجنسیة  الھویة  ذكر    أنثى  )أنثى  إلى  ذكر   من(  جنسیا  متحول  )ذكر   إلى  أنثى  من  (  جنسیا  متحول  
 

 غیر ثنائي    أخر    المعلومات   ھذه  أشارك  ألا  أختار 

 :المیلاد  عند  لك  تعیینھ تم   الذيالجنس   ذكر    أنثى   )الجنس   ثنائي( خنثى   المعلومات   ھذه  أشارك  ألا  أختار  
 
 

                           الصحي؟  بالمركز  سمعت كیف 
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                         الدخل  وإعلان   البیت  أفراد  عدد                

 
 :الاسم  :التاریخ 

 
                  ):من ضمنھم نفسك بحساب قم   فضلا( بیتي في  الأشخاص المتواجدون  أو   الإجمالي العدد 

 نصف   من  أكثر   عن  مسئول  أنك   یعني  وھذا  .البیت   في  امادیً   عنھم  مسئولا  تعتبر   الذین  الأشخاص   كل  الرقم   ھذا  یتضمن  أن  لابد (
 ).واحتیاجاتھم   مصروفاتھم 

  دخل  لدیھ  لیس   بیتي   أن  ھذا  بموجب   أشھد  

 من   الدخل  یتلقى  بیتي،  في أخر   شخص  أو  وأنني،  میشن  فایث في   الصحي للمركز   عمیل   أنني  ھذا   بموجب أشھد   
 :التالي  المصادر /المصدر 

 
$  
$  
$  
$ 

 أنت                 العمولات  ذلك  نا◌ً   متضم  الوظیفة  من  الرواتب
العلاوات،  الزوجة   الزوج               .وغیرھا  الرسوم  البقشیش،    أو 

 قریب 
 قرابة   صلة  بالغ بلا   شخص 

 .أخرى  حكومیة  مساعدة   مدفوعات  أي  أو   الإعاقة،   البطالة،  إعانة   $

 حرة   لا ◌ً  أعما  تعمل كونك  ذلك   ویتضمن  تجاري، نشاط   تشغیل  من   علیھ  المتحصل   الدخل   $

 الممتلكات   من   نوع  أي  إیجار من  علیھ   متحصل  دخل  مصدر   $

 الاجتماعي  الضمان  مدفوعات   $

 أو   ،  التقاعدیة  والمعاشات  ،  التقاعد  وصنادیق   الأمنة،   غیر  والبولیصات  السنویة،المعاشات    $
 الوفاة   مستحقات 

 الأصول   من   الأسھم  أرباح   أو   البنكیةالفوائد    $

 .أعلاه  مذكورة   غیر  أخرى   مصادر  أي   $
                       :المصدر 

 :الإجمالي   $
 ھنا   زائفة بحقائق   الإدلاء  أن الموقعون أدناه یفھم  .علمي  حد على  ودقیقة  صحیحة المستند  ھذا  في تقدیمھا  تم  التي  المعلومات بأن  أشھد الزور،  شھادة  عقوبة  طائلة تحت 
 .الخدمات  إیقاف  إلى الدخل بخصوص  الناقصة أو  المضللة  أو الخاطئة  المعلومات تؤدي  قد  .احتیال فعل یعتبر 

 / /      
 )كتابة (  لھ   المصرح   الشخص /العمیل  اسم  لھ   المصرح  الشخص /العمیل  توقیع  التاریخ

 
 

 / /      
 )كتابة(  العاملاسم   الشاھد /العامل  توقیع  التاریخ
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                       العلاج   على  بالحصول  علم  عن موافقة               

 
 مع   شخصیة  زیارة  كانت   سواء  العلاج،  أو  /  و  والرعایة   التشخیص  Mission  Faith  في   الصحي  المركز  تقدیم على   ھذا  بموجب أوافق 
 تظل   سوف   الموافقة  ھذه   بأن ھذا  بموجب  وأقر   ،  بي  الخاص   الخدمة  مقدم   مع  )إلكترونیا(  بعد عن  طبیة  زیارة  أو  بي  الخاص   الخدمة مقدم 
 .ً◌یا  كتاب   الموافقة   ألغي  وحتى  لم   ما  المفعول  ساریة 

 ھذه  توفیر  على  المقدرة  عدم   أن  أفھم   ولكنني  بالفواتیر  تتعلق  لأغراض  الصحي  والتأمین  بالدخل  تتعلق   معلومات  تقدیم  مني  طلب  لقد 
 .العلاج   أو /و   الرعایة  على   الحصول  من  منعي   إلى  یؤدي   لن المعلومات 

 لست   وأنني  علاج   أو/و  رعایة  تشخیص،   على   للحصول   علم  عن  موافقة  إعطاء   على  العقلیة  القدرة   لدي  أنني  على  وأؤكد   ھذا  بموجب أقر 
 .المستحق   غیر  التأثیر  أو  للإجبار  خاضع 

الرعایة    التشخیص،   على  للحصول  علم عن موافقة أعطي  أنني  علم  عن  للموافقة   المریض  استمارة   على  أنھ بالتوقیع  وأفھم  ھذا  أقر بموجب
دعوة   أستطیع أن أرفع أنا لا  Mission) Faith  at Center Health .(The  میشن فایث الصحي في المركز بواسطة   العلاج  أو /و

 قیاس البصر أو  علاج الأقدام أو   دعوة بشأن طب الأسنان أو   أو  دعوى طبیة،   ذلك  المماثلة الأخرى بما في   الإجراءات  ضرر أو أي من
 The) at Center  Health  میشن  فایث  في  الصحي  المركز  ضد  الصحیة  بالرعایة متعلقة   آخرى  دعاوى   أي  أو  السلوكیة الصحة  

The Health) Mission  (Faith  میشن  فایث  في   الصحي   المركز  في  المتطوعین  الخدمة  موفري   مھمة  أو   إجراء  كان  إذا   إلا 
Mission  Faith  at  (Center متعسف  أو  متعمد  سلوك   سوء  یشكل. 

 
 نخبر بأن لنا تسمح أو/و  تطلب  القوانین یلتزم  السریة وحدود السریة  كبار   أو الأطفال إلى الإساءة أو الانتحار، القتل، حدوث فیھا یتوقع  حالات  في أن  أفھم  أنا  ھنا  بالتوقیع  .بالسریة   یتعلق  فیما  والأخلاقیة،  والقانونیة  بالمعاییرالمھنیة،  لدینا  العاملین  كل
 محددین  أخرین
 .إھمالھم  أو  السن 

 
 
 
 

 
 / /      

 بالإفشاء  بالسماح   لھ  المصرح   الشخص /  العمیل  اسم  بالإفشاء   بالسماح  لھ  المصرح   الشخص/العمیل  إمضاء  التاریخ 
 
 
 
 
 

 / /      
 الشاھد/العامل   اسم  الشاھد /العامل   توقیع  التاریخ 
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 HIPAA  

 
 Form)  Consent  Patient  (HIPAA  بالمریض  الخاصة  الموافقةاستمارة  

  .المعلومات ھذه   إلى الوصول  یمكنك  وكیف  بك  الخاصة الطبیة  المعلومات عن  الكشف   أو  استخدام قد یتم  كیف  الإخطار ھذا   یشرح
 فضلا راجعھ بتأن

 .المحمیة  الصحیة  المعلومات  عن  نكشف   أو  نستخدم  قد   كیف   عن  معلومات  بنا  الخاص  الخصوصیة  سیاسات   إخطار   یوفر 

  .والتاریخ  توقیعك  لتحدیث  التالیة  زیارتك  أثناء  إعلامك  یتم  سوف  ذلك  حدث  وإن  الإخطار،  شروط   تتغیر قد

 الرعایة   إجراءات   أو  الدفع   أو  للعلاج  عنھا  الكشف  أو   بھا  المحمیة   الصحیة   معلوماتك  استخدام   یتم   التي  الكیفیة  تحدید   في  الحق  لدیك 
 للتأمین  والمسائلة  النقل   قابلیة  قانون  یسمح  .الاتفاقیة   ھذه   نحترم  سوف  علیھ،  وافقنا  إذا   ولكن  القید،  ھذا  على   الموافقة   منا  یتطلب  لا   .الصحیة 
 .الصحیة   الرعایة   إجراءات  أو   المدفوعات،   للعلاج،  المعلومات  باستخدام  HIPAAب  المسمى  ۱۹۹٦  لسنة  الصحي 

 محتمل   واستخدام  بك  الخاصة   المحمیة  الصحیة   الرعایة  معلومات   عن  وإفصاحنا  استخدامنا   على   توافق  أنت  الاستمارة،   ھذه  على  بتوقیعك 
 .رجعي  أثر  ذو   الإلغاء   ھذا  مثل  یعتبر  لن  ذلك،  من  وبالرغم   .وبتوقیعك  ً◌یا  كتاب   الإتفاقیة  ھذه  إنھاء  في  الحق   لدیك  .منشورات  في  ھویةدون  

 أو /و   التقییم  لغرض  مؤسسة   أو   طبیب  لأي   الطبیة   سجلاتي  من  نسخ  إصدار   أو/و  على  الحصول   في   الممارسة بحقھا  تحتفظ   •
بالرعایة    الخاصة   والإجراءات   الفواتیر،  أو  بالتأمین  خاصة  ولأغراض  علي،  إجراؤه  یتم  الذي   والاختبار  بالفحص  المقارنة
 رعایة   موفري  بواسطة  المباشر  غیر  أو   المباشر  العلاج  ھذا  یتضمن(  العقاقیر   استخدام   إساءة  أو   العقلیة،  الصحة   أو   الصحیة، 

 ).رعایتي  على  یقومون  آخرین  صحیة 
 .القانون  یسمح   كما  الخصوصیة  سیاسة   تغییر في   بالحق  الاحتفاظ   الطبیة   للممارسة   یمكن   •
 .القیود   ھذه  على  الموافقة   الطبیة   الممارسة  من  یتطلب   لا  ولكن  المعلومات  استخدام  تحدید في   الحق  المریض   لدى   •
 .حینھا  الكاملة  الإفصاحات   كل  تتوقف  وسوف   وقت  أي   في  كتابة   الإتفاقیة   ھذه  إلغاء   في  الحق  المریض   لدى   •

 
 

 
                       :)فضلا  اسمك اكتب(  إتفاقیة التراضي ھذه بواسطة على التوقیع تم لقد 

 
 

               :التاریخ                                 :الإمضاء 
 المریض   ممثل  إمضاء  أو  المریض  إمضاء 

 
                :التاریخ                                    :شاھد 

 .العمل  فریق أعضاء  أحد  من  اطلبھا   فضلا   خاصتنا،   HIPAA  الخصوصیة  ممارسات إخطار   من  مختصرة غیر  نسخة  على   للحصول 
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