
 مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة

 معلومات المریض 
 اسم العائلة: 

 
الحرف الأول من   الاسم الأول: 

 الاسم الأوسط: 
 اللقب: 

 أنثى  ذكر      وفقاً للتأمین (النوع):           رقم الضمان الاجتماعي: تاریخ المیلاد:       /     / 
 عنوان البرید: 

 
 مطابق لعنوان البرید  العنوان الفعلي:             

 الشارع/ص.ب:
 

 الشارع: 

 المدینة: 
 

 الولایة:  المدینة:  الولایة: 

 : 4الرمز البریدي +
 

 : 4الرمز البریدي +

 رقم الھاتف الرئیسي:                                                       
 غیر ذلك  المنزل         الھاتف الخلوي          

 رقم الھاتف الثانوي:
 غیر ذلك  المنزل         الھاتف الخلوي          

 طبیب الرعایة الأولیة: 
                   

 طبیب الأسنان: 

 عنوان البرید الإلكتروني:
 

 یمكنك إلغاء الاشتراك في خدمة تلقي رسائل البرید الإلكتروني في أي وقت 
 معلومات التأمین 

 لعلاج. سیفحص موظف الاستقبال بطاقة (بطاقات) التأمین الخاصة بك. إذا لم تكن بطاقة التأمین الخاصة بك متوفرة حالیاً، فإنك ستتحمل تكالیف ا 
 اسم جھة التأمین الرئیسیة:

 
 رقم بولیصة التأمین الرئیسیة: 

 اسم حامل البولیصة (إذا كان مختلفاً عن المریض):
 اسم جھة التأمین الثانویة: 

 
 رقم بولیصة التأمین الثانویة: 

 اسم حامل البولیصة (إذا كان مختلفاً عن المریض):
 Maineو Medicareأفوض شركة (شركات) التأمین الصحي لدي أو أي جھة خارجیة أخرى مسؤولة عن سداد تكالیف الرعایة الصحیة الخاصة بي، بما في ذلك سداد الاستحقاقات: 

Care  حیة المجتمعیة (وغیرھما من شركات التأمین الحكومیة والتجاریة، بسداد التكالیف المرتبطة بخدمات الرعایة الصحیة التي تقدمھا لي مراكز ھیلث ریتش الصHRCHC  وأحیل .(
داد الخارجیة، وأفوض شركات التأمین  بموجب ھذا إلى مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة أي حقوق قد تكون لي في الحصول على مدفوعات مباشرة من شركات التأمین ھذه وجھات الس

رعایة الصحیة المقدمة لي. أقُرِّ وأوافق على أنني (بغضّ النظر عن حالة تغطیتي  وجھات السداد الخارجیة بالسداد المباشر إلى مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة نظیر خدمات ال
خصم، وذلك عن  لمسؤولیة الكاملة عن أي رصید مستحق على حسابي، بما في ذلك مبالغ المشاركة في السداد، ونسَِب التأمین المشترك، والمبالغ القابلة للالتأمینیة) أتحمّل في نھایة المطاف ا

شركة أو شركات التأمین الصحي التابعة لي، أو مع أي  أي خدمات رعایة صحیة تقُدمھا مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة. أقُرِّ بأنني أفھم أن معلوماتي الصحیة قد تتم مشاركتھا مع 
 جھات سداد أخرى تابعة لجھات خارجیة تكون مسؤولة عن سداد تكالیف الرعایة الصحیة المقدَّمة لي.

 
 الشخص المسؤول عن سداد تكالیف الخدمات  –بیانات الضامن 

 إذا كان الضامن ھو المریض نفسھ، فضع علامة ھنا؛ وإذا لم یكن كذلك، فیرُجى تعبئة جمیع المعلومات أدناه  
 اسم العائلة: 

 
 الحرف الأول من الاسم الأوسط: الاسم الأول: 

 تاریخ المیلاد:       /     / 
 

 غیر ذلك أحد الوالدین            الزوج/الزوجة           العلاقة بالمریض:          

 العنوان البریدي: (إذا كان مختلفاً عن عنوان المریض) 
 
 

 الرمز البریدي: الولایة:  المدینة: 

 :1رقم الھاتف الرئیسي #
 

 :2رقم الھاتف الثانوي #

 معلومات جھة الاتصال في حالات الطوارئ
 الضامن            في حال اختیار (غیر ذلك)، یرُجى تقدیم المعلومات المطلوبة أدناه  لا یوجد                      

 الاسم: 
 

 العلاقة: 

 :1رقم الھاتف الرئیسي #
 

 :2رقم الھاتف الثانوي #

 

 

 

 



 اسم المریض: 
 

 تاریخ المیلاد:       /     / 

 الإثنیة (یرجى اختیار خیار واحد)   العرق (یرجى اختیار جمیع الخیارات التي تنطبق)
 تشیكانو   أكثر من عرق واحد   من الھنود الأمریكیین أو سكان ألاسكا الأصلیین  
 كوبي  ھاواي الأصلي   أسیوي  
 رفض التحدید   غیر ذلك   ھندي آسیوي  
 ھسباني / لاتیني   من جزر المحیط الھادئ الأخرى  أسود أو أمریكي من أصل إفریقي 
 مكسیكي  جزر المحیط الھادئ الأخرى (غیر ھاواي   صیني  
 مكسیكي أمریكي  ساموا  فلبیني  
 لیس من أصل ھسباني أو لاتیني   فیتنامي  غوامي أو تشامورو  
 بورتوریكي   عرق أبیض   ھاواي 
 ھل أنت حالیاً في الخدمة العسكریة أم محارب قدیم؟  رفض التحدید   یاباني 
 لا  نعم     كوري 

 ھل أنت بحاجة إلى؟ (حسب الاقتضاء) اللغة المفضلة
 مترجم فوري  الإسبانیة   الإنجلیزیة 
 لغة الإشارة  لغة أخرى:   الفرنسیة 

 عامل زراعي (إذا كان منطبقاً) ھل أنت حالیاً من دون سكن؟ 
 عامل زراعي مھاجر (ینتقل من مكان إلى آخر)   لا  نعم  
 عامل زراعي موسمي (لا ینتقل من أجل العمل)    غیر معروف/غیر مُبلغ عنھ  

 الھویة الجنسیة التوجھ الجنسي 
 أخرى:  أنثى  مغایر/مغایرة جنسیاً   مثلیةّ / مثلي / شاذ جنسیاً 
 رفض الإجابة  ذكر  شئ آخر  ثنائي المیول الجنسیة  

أنثى إلى ذكر / ذكر متحول جنسیاً /    رفض الإجابة  غیر معروف 
ذكر إلى أنثى / أنثى متحولة جنسیاً /    رجل متحول جنسیاً

 امرأة متحولة 
 النوع المحدد عند الولادة  الضمائر المفضلة 

 ذكر  ضمائر المذكر: ھو/لھ  
 أنثى  ضمائر المؤنث: ھي/لھا  
 رفض الإجابة  ضمائر محایدة: ھم/لھم 

 الدخل السنوي 
 عدد أفراد الأسرة: 

 الدخل السنوي للأسرة: 

 رب الأسرة: 
 
 

 ما المقصود بالأسرة؟
لآخرین  یشیر مصطلح "الأسرة" إلى جمیع الأشخاص المرتبطین بالولادة أو الزواج أو التبني الذین یعیشون معاً، بما في ذلك المعالین والأشخاص ا

ون أسرًا عامًا أو أكثر ولا یعتبرون معالین ویعیشون في العنوان نفسھ یعُتبر 19المشمولین ضمن الأسرة الضریبیة نفسھا. الأشخاص الذین یبلغون 
 منفصلة. یتكون أفراد الأسرة من: 

 • مقدم الطلب 
 • الزوج/الزوجة 

 % من الدعم المالي 50• الزوج/الزوجة عندما یتحمل مقدم الطلب أكثر من 
 (مصروفات المعیشة الضروریة) للزوج/الزوجة.

 عامًا أو أكثر، ویعیشان معاً. 19الزواج ھو علاقة بین شخصین متزوجین، تبلغ أعمار كل منھما 
 عامًا ویعیش مع مقدم الطلب ویحصل على دعمھ المالي.  19• أي شخص یقل عمره عن 

 • أي شخص مذكور كمعال في الإقرار الضریبي الفیدرالي لمقدم الطلب.
لضریبي  • أي شخص یذكر مقدم الطلب في الإقرار الضریبي الفیدرالي أو یعتبره معالاً ضریبیاً. إذا كان مقدم الطلب مذكورًا كمعال في الإقرار ا

 الفیدرالي، یعُتبر مَن طالبوا بمقدم الطلب جزءًا من الأسرة، ویجب تقدیم إثبات الدخل. 
 

 

 

 

 

 

 



 اسم المریض: 
 

 تاریخ المیلاد:       /     / 

 الموافقة على تلقي العلاج في العیادة أو عن طریق خدمات التطبیب عن بعُد
عد لي.  الخدمات الطبیة عن بعُد  أوافق على أن تقُدم مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة ومقدمو الرعایة الصحیة التابعون لھا وغیرھم من العاملین خدمات التطبیب عن بُ  .1

التقییم الطبي والتشخیص والعلاج باستخدام التواصل الصوتي    اختیاریة. رفض خدمات التطبیب عن بعُد لا یحد من حقي في الرعایة المستقبلیة.  تشمل خدمات التطبیب عن بعُد 
ل مواعید التطبیب عن بعُد صوتیاً أو بالفیدیو إلا بموافقتي. أفھم   أن البدیل عن زیارة التطبیب عن بعُد ھو زیارة  والمرئي والبیانات مع مقدم الرعایة في موقع مختلف عني. لن تسُجَّ

 مباشرة مع مقدم الرعایة الصحیة.
) سیغطي 2؛ و(Maine Care) رفض خدمات التطبیب عن بعُد لن یعرضني لخطر فقدان أو سحب مزایاي في برنامج  Maine Care) :1في حال كنت عضوًا في برنامج   .2

 .  Maine Careتكالیف نقلي للحصول على الخدمات التي یغطیھا البرنامج وفقاً لقواعد  Maine Careبرنامج 
ل حالة طبیة.  قد أحتاج إلى زیارة مقدم بعض الخدمات غیر متاحة عبر التطبیب عن بعُد، مثل الخدمات التي تتطلب فحصًا جسدیاً مباشرًا. قد لا یكون التطبیب عن بعُد مناسباً لك .3

لتقییم إضافي.  قد لا یتم صرف بعض الأدویة خلال زیارة التطبیب    الرعایة الصحیة شخصیاً أو إجراء فحوصات تشخیصیة.  سیخبرني مقدم الرعایة الصحیة لدي إذا كنت بحاجة
عليّ التوجھ إلى أقرب غرفة طوارئ عن بعُد. في حال كنت أتعرض لحالة طبیة طارئة، فلن أحاول التواصل مع مقدم الرعایة الصحیة لدي عبر التطبیب عن بعُد.  وأفھم أنھ یجب  

 ارئ محلي آخر. أو بأي رقم طو 1-1-9أو الاتصال بالرقم 
لخدمات.  لدي الحق في استبعاد أي  لدي الحق في معرفة من سیكون حاضرًا مع مقدم الرعایة الصحیة في أثناء تقدیم خدمات التطبیب عن بعُد لي، وفي الموقع الذي أتلقى فیھ ا .4

 قدمون لي الخدمة في كل زیارة عبر التطبیب عن بعُد.  شخص من أي من الموقعین. سیتم تزویدي بمعلومات الاتصال الخاصة بمقدمي الرعایة الصحیة والموظفین الذین سی
ة حاصلون على ترخیص في  سأكون موجودًا شخصیاً في ولایة مین خلال كل زیارة عبر التطبیب عن بعُد.  مقدمو الرعایة الصحیة في مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعی  .5

 یكون بمقدور مقدم الرعایة الصحیة تقدیم الخدمات لي ولایة مین، وتوجد قیود على تقدیم خدمات التطبیب عن بعُد للمرضى خارج ولایة مین.  وإذا لم أكن في ولایة مین، فقد لا
 قانوناً. سیطُلب مني تأكید ھویتي وموقعي في كل زیارة عبر التطبیب عن بعُد. 

تشویش أو التحریف.  تتخذ مراكز وینطوي استخدام الرعایة الصحیة عن بعُد على مخاطر متأصلة.  فمن الممكن أن تتعطل أو تتوقف عملیة نقل البیانات والمعدات أو تتعرض لل .6
ن الساریة المتعلقة بالخصوصیة والأمن. ومع ذلك، لا یمكن تقدیم  ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة التدابیر المعقولة لضمان أمان خدمة الرعایة الصحیة عن بعُد والامتثال للقوانی

 الزیارة الشخصیة نفسھ.   ضمان كامل ضد المخاطر المتعلقة بالأمان أو الخصوصیة.  بالإضافة إلى ذلك، قد لا تكون الرعایة الصحیة عن بعُد فعاّلة أو شاملة بقدر 
یتش الصحیة المجتمعیة استخدام  سیكون لي حق الوصول إلى جمیع المعلومات الناتجة عن خدمات الرعایة الصحیة عن بعُد وفقاً لما ینص علیھ القانون.  یجوز لمراكز ھیلث ر .7

دمات الرعایة الصحیة عن بعُد، قد یتم جمع المعلومات، وقد تسُتخدم  ھذه المعلومات والكشف عنھا بما یتوافق مع أحكام القانون المعمول بھ. كجزء من التقنیات المعتمدة في تقدیم خ 
باتصالي المستخدم في أثناء الزیارة، مثل   آلیات تتبع غیر نشطة من خلال ھذه التقنیات. وقد تشمل ھذه المعلومات، على سبیل المثال لا الحصر، بیانات الأداء والمعلومات المتعلقة

 ) والموقع وغیرھا من التفاصیل المتعلقة بالزیارة.IPت (اسمي وعنوان بروتوكول الإنترن
التي تقدمھا مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة، یحق لي الاستعلام لدى مر .8 بعُد  تتعلق بخدمات الرعایة الصحیة عن  اكز ھیلث ریتش الصحیة في حال وجود أي شكوى 

 المجتمعیة عن إجراءات تقدیم الشكوى. 
 ھا ھنا. أدرك أن ممارسة الطب لیست علمًا دقیقاً وأن مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة لا تقدم أي ضمانات بشأن أي علاجات أو فحوصات قد أجری .9

 حسین الجودة السریریة.أفھم أن مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة وموظفیھا قد یستخدمون المعلومات الواردة في سجلي لأغراض طبیة مشروعة، ولإجراء مراجعات ت  .10
أدویة أو علاجات أو تدخلات أمنح الطاقم الطبي في مراكز ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة التفویض الكامل لإجراء أي فحوصات تشخیصیة واختبارات وإجراءات، ولتقدیم أي   .11

رعایة الصحیة مسؤول عن شرح أسباب أي فحص تشخیصي علاجیة ضروریة لتقییم الحالة التي أطلب الرعایة الطبیة لأجلھا وتشخیصھا ومعالجتھا بشكل فعال. أفھم أن مقدم ال
 أو اختبار أو إجراء محدد، والخیارات العلاجیة المتاحة، والمخاطر الشائعة، والأعباء والفوائد المتوقعة المرتبطة بھذه الخیارات.  

 وریاً من الناحیة الطبیة. أدرك أنني أحتفظ بالحق في رفض أي فحص أو اختبار أو إجراء أو علاج أو علاج طبیعي أو دواء یوصي بھ مقدم الرعایة الصحیة أو یعتبره ضر .12
إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص بمراكز رعایة   إشعار بممارسات الخصوصیة بتوقیعي بالأحرف الأولى على ھذه الوثیقة، أقرّ بأنني قد استلمت نسخة من 

 ھیلث ریتش الصحیة المجتمعیة.
 الأحرف الأولى للمریض/الممثل المفوض* في المربع (الجھة الیمنى):

  [الموظفون: إذا لم یتم تقدیم الأحرف الأولى، فیرُجى ذكر السبب.]
ت�حت �ي الفر التوقيع: 

�
ي أفهم وأوافق ع� الب�انات المذكورة أعلاە، وأنه أ ي قد قرأت المعلومات الواردة أعلاە، وأنىف صة لط�ح أي أسئلة قد تكون  بتوق��ي أدناە، أقرّ بأنىف

 لديّ والحصول ع� إجابات لها. 
 

 

 _____________________________________________________________________   ____________/_______/_______ 

 التاریخ         توقیع المریض أو الممثل المفوض*

 *إذا وقعھا ممثل مفوض: 

 

 ______________________________________________________     ____________________________ 

 السند القانوني (مثل: الوصایة، أو التوكیل القانوني)         الاسم مطبوعًا للممثل المفوض


