
ن ي سرية ومحمية بموجب قوان�ي ي سجلك الط�ب
  إن المعلومات المذكورة �ن

ي حالة وجود أمر محكمة
.ماساتشوستس العامة الفصل 111، القسم 70 تلزم موافقتك المكتوبة للإفصاح عن المعلومات إلا �ن

Medical Record # 
(For office use only)

العميل تسجيل 

كيف تريد من موظفينا الإشارة إليك؟

ي توصيل المعلومات الهامة إليك.
ستساعدنا إجاباتك عن الأسئلة التالية �ف

الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول اسم العائلة

علامة الجنس

 o ذكر o أن�ث 

رقم الضمان الاجتماعي  تاريــــخ الميلاد )الشهر/اليوم/السنة)

أفضل رقم للاستخدام
o الخلوي 

ل  ز o الم�ز
o العمل 

هاتف العمل

   هل لا بأس من ترك رسالة صوتية؟
 o نعم o لا

ل ف هاتف الم�ف

   هل لا بأس من ترك رسالة صوتية؟
 o نعم o لا

الهاتف الخلوي

   هل لا بأس من ترك رسالة صوتية؟
 o نعم o لا

يدي            العنوان                                                   المدينة                                                         الولاية                                                      الرمز ال�ب

ي
و�ف يد الإلك�ت عنوان ال�ب

المهنة                                                                                اسم صاحب العمل/المدرسة                                        هل تخضع لتغطية تأمينية من المدرسة/صاحب العمل؟

                        o نعم   o لا  

ي حالات الطوارئ                                                                                      رقم الهاتف                                                                                العلاقة بك
اسم جهة الاتصال �ف

ي الأنواع الأخرى من المراسلات المكتوبة؟ )ضع علامة على واحد)
يدي. كيف تفضل تل�ق ، إلى عنوانك ال�ب     سيقوم مركز                          بإرسال مراسلات محددة، مثل الفوات�ي

الضمائر الاسم الأول

Tمن فضلك اقلب الصفحة
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 Fenway Health

ي الآمن o (MyFenway) خطاب o غ�ي ذلك
و�ن يد الإلك�ق o ال�ب

(           (   (           (   (           (   

ي هويتك القانونية.
، فقم بإدراج ما هو موجود �ن ن تتعلق الأسئلة الواردة أدناه بتأمينك*. إذا لم يكن لديك تأم�ي

Fenway ف ف بها مع الأسف. يُر�ب العلم بأن الاسم والهوية   *بينما تع�ق ن والكيانات القانونية لا تع�ق كات التأم�ي                                   بعدد من الأنواع الاجتماعية/الهويات الجنسية، إلا أن الكث�ي من سرش
�ب إبلاغنا ن وتحرير الفوات�ي والمراسلات. إذا استخدمت اسمًا و/أو ضمائرًا مختلفة عن هذه، ف�يُ ي المستندات المتعلقة بالتأم�ي

ي تأمينك  يجب استخدامهما �ن
ن �ن   الجنسية المدرج�ي

. بذلك أدناه، كما هو موضح. إذا لم تكن متأكدًا مما يجب إدراجه، فاطلب توضيحًا من أحد أفراد خدمات المر�ن



العميل تسجيل 

الديموغرافية فقط ولن تؤثر على رعايتك. المعلومات للأغراض  هذه 

ي                           
     المجموعة )المجموعات( العر�ت

(ضع علامة على كل ما ينطبق)                        
__________________________

 o  لا يوجد دخل
       

  

   __________________________.

المفضله اللغة 
(اخ�ق واحدة)

ية ن o الانجل�ي

o الأسبانية

o الفرنسية

تغالية o ال�ب

o الروسية

o أخرى:
________________________

بلد الميلاد

o الولايات المتحدة الأمريكية

o غ�ي ذلك:
_______________________

الإثنية
ن /لاتينية/لاتيني�ي ي /لاتي�ن ي

o إسبا�ن
ن /لاتينية/لاتيني�ي ي /لاتي�ن ي

o غ�ي إسبا�ن

مصدر الإحالة 

o أنت

o أحد الأصدقاء أو أفراد العائلة

o مقدم الرعاية الصحية

o غرفة طوارئ

 o

o غ�ي ذلك:
________________________

الاجتماعية الحالة 

وجة ن وج/م�ق ن o م�ق

يكة حياة يك حياة/سرش o لدي سرش

o أعزب/عزباء

o مطلق/مطلقة

o غ�ي ذلك________________

o لا أعرف/غ�ي متأكدة

ف القدامى حالة المحارب�ي

ن القدامى o من المحارب�ي

ن القدامى o لست من المحارب�ي

التوجه الجنسي

o أن�ث مثلية الجنس

o ذكر مثلىي الجنس

o سوي أو تنجذب للجنس الآخر

o مزدوج الميول الجنسية

o توجه آخر:
__________________________

o لا أعرف/غ�ي متأكدة

 هل تعرف نفسك باعتبارك متحولًا أو متحول النوع
؟ ، أو متحولًا جنسيًا أو بأن لديك تاريــــخ تحولي الاجتماعي

o نعم

o لا

o لا أعرف/غ�ي متأكد

ي شهادة
    ما هو الجنس* الذي كان مدرجًا �ف

ميلادك الأول؟

ً

o أن�ث

o ذكر

؟  ما أفضل وصف لنوعك الاجتماعي

/امرأة o أن�ث

o ذكر/رجل

o امرأة متحولة أو أن�ث متحولة

o رجل متحول أو ذكر متحول

o شخص بهوية مُغايرة )غ�ي ثنائية)، أو بهوية جنسية

 حرة، أو ليس ذكرًا أو أن�ث بشكل حصري

o نوع اجتماعي آخر:

_________________________
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ما هو دخلك السنوي؟

كم عدد الأشخاص )بما فيهم أنت) الذين يدعمهم دخلك؟

الوظيفية الحالة 

o أعمل بدوام كامل

ي
o أعمل بدوام جز�ئ

o طالب بدوام كامل

ي
o طالب بدوام جز�ئ

o مُتقاعد

o لا أعمل

o غ�ي ذلك:
______________________

.1a

.1.2.3

.6

.10

.5 .4

.7

.11

.8

.9

 .12.13

/أسود ي أمريكي
o أفري�ق

o آسيوي

o قوقازي/أبيض

/الإنويت ن /من سكان ألاسكا الأصلي�ي o أمريكي أصلىي

o من سكان جزر المحيط الهادئ

o غ�ي ذلك:

________________________

نت/وسائل الإعلام/موظف تواصل/ المدرسة إعلان/الإن�ق

* نحن نخت�ب حاليًا أفضل الطرق بالنسبة لنا 
 لتسجيل أجناس إضافية. نحن نعلم أن هذا
السؤال لايمثل حاليًا مجتمعاتنا تمثيلًا كاملا
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الموافقة على العلاج

   توقيع المريض                                                                                                                                                                                                                    التاريــــخ

  الممثل المفوض قانونيًا                                                       العلاقة بالمريض                                                                           التاريــــخ
 

ة ليست مجرد وثيقة ي الوصول إلى خدمات/أنشطة طبية و/أو تتعلق بالصحة السلوكية و/أو الأبحاث. إن الموافقة المستن�ي
ة من جميع المر�ن الذين يرغبون �ن  معلومات عامة: سيتم الحصول على الموافقة المستن�ي

 للقانون واللوائح وتثقيف المر�ن
ً

ي الاعتبار احتياجات المريض وتفضيلاته امتثال
.موقعة. بل هي عملية مستمرة تأخذ �ن

اسم المريض                                                                           التاريــــخ      الوقت )صباحًا/مساءً)
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Medical Record # 
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ح مقدم الرعاية يطة سرش ي وتصريحي لمركز                          بعلاج أي حالة طبية أو حالة صحة عقلية سرش ي أقر بموجب هذا المستند بإعطاء موافق�ق  إن�ن
. لقد ناقش مقدم الرعاية معي المخاطر المتوقعة ي ي لىي وإجراءات العلاج والطرق البديلة لعلاج حال�ق   لحال�ق

من العلاج المذكور أعلاه وأنه قد تكون هناك نتائج غ�ي مرغوب فيها.

ي السابق
ي حال اكتشاف حالة خلال العلاج لم تكن معروفة �ن

وري �ن ي أو مختلف، يعتقد أنه �ن
ي أفوض مقدم الرعاية بإجراء أي علاج إضا�ن .إن�ن

ي
ي أن فريق الصحة السلوكية جزء من فري�ق ي أدرك أن مركز                           يقوم بممارسة رعاية أولية تشمل خدمات الصحة السلوكية، وهو ما يع�ن  إن�ن

. قد يؤدي هذا ي ي الطبية، وأن خضوعي للفحص من قبل مقدم صحة سلوكية خلال الرعاية الأولية قد يؤدي إلى فرض تكاليف إضافية على تأمي�ن ي وتجرب�ق  الط�ب
. ي

ي حالات التغطية غ�ي الكافية، فسيتم تحميلىي مسؤولية الحساب المتب�ق
ي أقر أنه �ن . إن�ن ي

ك إضا�ن ن مش�ق كة إضافية أو تأم�ي أيضًا إلى مدفوعات مش�ق

ي قد تمت الإجابة عنها بإجابات وافية ة هذا وأن جميع أسئل�ق ي قد قرأت بعناية واستوعبت تماما نموذج الموافقة المستن�ي ي أقر بأن�ن إن�ن

اتفاقية العلاج والسداد والبيانات

ي أ�ح بإجراء الفحص والعلاج لزيارة الرعاية الطبية والصحة العقلية هذه  إن�ن
وكل ما تليها من زيارات

ي مسؤول مسؤولية شخصية عن جميع الرسوم ي بأن�ن ي أقر باستيعا�ب  إن�ن
، بما يتضمن ن  والاستقطاعات. تتاح المساعدة المالية للأشخاص المؤهل�ي

برنامجًا للرسوم التدريجية

ي مسؤولية شخصية عن تقديم معلومات دقيقة ي أقر بمسؤولي�ق   إن�ن
ن وسارية حاليا حول التأم�ي

 عن الأصل
ً

ي أ�ح باعتبار أي نسخة من هذا البيان بديل   إن�ن
ن وأ�ح باستخدام هذا التوقيع على جميع تقديمات التأم�ي

ن ي أ�ح بالإفصاح عن جميع المعلومات اللازمة لتأم�ي إن�ن
ن مدفوعات المخصصات

ي على أن ترسل لىي                          رسالة واحدة أو ي أقر بموافق�ق  إن�ن
ي بأن استخدام البيانات ي أقر باستيعا�ب ي الصحية. إن�ن  أك�ث يوميًا تتعلق برعاي�ق

كة الجوال ي لدى سرش قد تطبق عليه تكاليف بناء على باق�ق

ي أدرك أن مركز                            قد يستخدم البيانات المُعدّة   إن�ن

ي  للعملاء و/أو المقدمة من قبلهم لتحديد الخصائص العامة للمجتمعات ال�ق
يخدمها وأن أيًا من هذه المعلومات لن تكشف عن هوية أي عميل فردي

ي أقر بأن المعلومات المقدمة أعلاه صحيحة وحقيقية. لقد تلقيت نسخة من إخطار بممارسات الخصوصية                                                 إن�ن

                                                                       وحقوق المريض ومسؤولياته لدى                  . الاسم المستخدم للمريض، إن كان مختلفًا عن الرسم ا

Fenway Health

Fenway Health

.

ي أ�ح بإجراء الفحص والعلاج لزيارة الرعاية الطبية والصحة العقلية هذه وكل ما  إن�ن
تليها من زيارات

ي مسؤول مسؤولية شخصية عن جميع الرسوم ي بأن�ن ي أقر باستيعا�ب  إن�ن
، بما يتضمن برنامجًا ن  والاستقطاعات. تتاح المساعدة المالية للأشخاص المؤهل�ي

للرسوم التدريجية

ي مسؤولية شخصية عن تقديم معلومات دقيقة ي أقر بمسؤولي�ق   إن�ن
ن وسارية حاليا حول التأم�ي

 عن الأصل
ً

ي أ�ح باعتبار أي نسخة من هذا البيان بديل   إن�ن
ن وأ�ح باستخدام هذا التوقيع على جميع تقديمات التأم�ي

ن ي أ�ح بالإفصاح عن جميع المعلومات اللازمة لتأم�ي إن�ن
ن مدفوعات المخصصات

ي على أن ترسل لىي                          رسالة واحدة أو أك�ث ي أقر بموافق�ق  إن�ن
ي بأن استخدام البيانات قد تطبق ي أقر باستيعا�ب ي الصحية. إن�ن  يوميًا تتعلق برعاي�ق

كة الجوال ي لدى سرش عليه تكاليف بناء على باق�ق

ي أدرك أن مركز                            قد يستخدم البيانات المُعدّة   إن�ن
للعملاء و/أو المقدمة من قبلهم لتحديد الخصائص العامة للمجتمعات الت
ي يخدمها وأن أيًا من هذه المعلومات لن تكشف عن هوية أي عميل فردي

ي أ�ح بإجراء الفحص والعلاج لزيارة الرعاية الطبية والصحة العقلية إن�ن
هذه وكل ما تليها من زيارات 

ي مسؤول مسؤولية شخصية عن جميع الرسوم ي بأن�ن ي أقر باستيعا�ب  إن�ن
، بما ن والاستقطاعات. تتاح المساعدة المالية للأشخاص المؤهل�ي

يتضمن برنامجًا للرسوم التدريجية 

ي مسؤولية شخصية عن تقديم معلومات دقيقة ي أقر بمسؤولي�ق   إن�ن
ن وسارية حاليا حول التأم�ي

 عن الأصل
ً

ي أ�ح باعتبار أي نسخة من هذا البيان بديل   إن�ن
ن وأ�ح باستخدام هذا التوقيع على جميع تقديمات التأم�ي

ن ي أ�ح بالإفصاح عن جميع المعلومات اللازمة لتأم�ي إن�ن
ن مدفوعات المخصصات

ي على أن ترسل لىي                          رسالة واحدة أو أك�ث ي أقر بموافق�ق  إن�ن
ي بأن استخدام البيانات قد تطبق ي أقر باستيعا�ب ي الصحية. إن�ن  يوميًا تتعلق برعاي�ق

كة الجوال ي لدى سرش عليه تكاليف بناء على باق�ق

ي أدرك أن مركز                            قد يستخدم البيانات المُعدّة   إن�ن
ي يخدمها  للعملاء و/أو المقدمة من قبلهم لتحديد الخصائص العامة للمجتمعات ال�ق

وأن أيًا من هذه المعلومات لن تكشف عن هوية أي عميل فردي

اتفاقية العلاج والسداد والبيانات

Fenway Health

Fenway Health
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 Accountability Act, HIPPA)

(Health Insurance Portability and 

▴

▴

ي
  لبيا�ن


	核取方塊 18: Off
	核取方塊 19: Off
	文字欄位 16: 
	文字欄位 2: 
	文字欄位 3: 
	文字欄位 5: 
	文字欄位 6: 
	文字欄位 22: 
	文字欄位 7: 
	文字欄位 8: 
	文字欄位 9: 
	文字欄位 11: 
	文字欄位 23: 
	文字欄位 25: 
	文字欄位 14: 
	文字欄位 24: 
	文字欄位 26: 
	核取方塊 6: Off
	核取方塊 24: Off
	核取方塊 25: Off
	核取方塊 23: Off
	核取方塊 10: Off
	核取方塊 20: Off
	核取方塊 21: Off
	核取方塊 11: Off
	核取方塊 22: Off
	核取方塊 13: Off
	核取方塊 26: Off
	核取方塊 27: Off
	核取方塊 28: Off
	核取方塊 29: Off
	文字欄位 17: 
	文字欄位 18: 
	文字欄位 19: 
	文字欄位 20: 
	文字欄位 21: 
	核取方塊 30: Off
	核取方塊 41: Off
	文字欄位 28: 
	文字欄位 38: 
	文字欄位 29: 
	文字欄位 30: 
	文字欄位 37: 
	文字欄位 31: 
	文字欄位 33: 
	文字欄位 34: 
	文字欄位 35: 
	文字欄位 36: 
	核取方塊 31: Off
	核取方塊 32: Off
	核取方塊 33: Off
	核取方塊 34: Off
	核取方塊 35: Off
	核取方塊 36: Off
	核取方塊 37: Off
	核取方塊 38: Off
	核取方塊 39: Off
	核取方塊 40: Off
	核取方塊 101: Off
	核取方塊 102: Off
	核取方塊 103: Off
	核取方塊 104: Off
	核取方塊 105: Off
	核取方塊 106: Off
	核取方塊 107: Off
	核取方塊 108: Off
	核取方塊 109: Off
	核取方塊 1010: Off
	核取方塊 1011: Off
	核取方塊 42: Off
	核取方塊 43: Off
	核取方塊 44: Off
	核取方塊 45: Off
	核取方塊 46: Off
	核取方塊 47: Off
	核取方塊 48: Off
	核取方塊 49: Off
	核取方塊 50: Off
	核取方塊 51: Off
	核取方塊 52: Off
	核取方塊 53: Off
	核取方塊 54: Off
	核取方塊 55: Off
	核取方塊 56: Off
	核取方塊 57: Off
	核取方塊 58: Off
	核取方塊 59: Off
	核取方塊 60: Off
	核取方塊 61: Off
	核取方塊 62: Off
	核取方塊 63: Off
	核取方塊 64: Off
	核取方塊 65: Off
	核取方塊 66: Off
	核取方塊 67: Off
	核取方塊 68: Off
	核取方塊 69: Off
	核取方塊 70: Off
	核取方塊 71: Off
	核取方塊 72: Off
	核取方塊 73: Off
	核取方塊 74: Off
	文字欄位 39: 
	文字欄位 40: 
	文字欄位 41: 
	文字欄位 42: 
	文字欄位 43: 
	文字欄位 44: 
	文字欄位 45: 
	文字欄位 46: 
	文字欄位 47: 


