
 
  
  

 معلومات التسجيل في مركز الصحة المدرسية
   
  

 ، الوصي / عزيزي الوالد
  

بالشراكة مع مدارس بورتلاند العامة ومركز مين الطبي ، تقدم شركة بورتلاند هيلث هيلث خدمات مركز الصحة المدرسية في: مدرسة 

 الثانوية ، مدرسة باثز ومدرسة الملك الأوسط.بورتلاند الثانوية ، مدرسة ديرنغ الثانوية ، مدرسة خليج كاسكو 
  

إذا كان لدى طفلك  يرجى ملء استمارة التسجيل الطبية المرفقة للسماح لطفلك بالوصول إلى الخدمات الصحية المدرسية في مدرسته.

هدفنا هو أن جميع  ي بورتلاند.بالفعل مقدم رعاية أولية منتظم أو مقدم خدمات الصحة العقلية ، فبإمكانك التسجيل في المركز الصحي ف

يكمّل المركز الصحي المدرسي القائم على الصحة في بورتلاند  الأطفال وأولياء أمورهم مرتبطون بمنزل طبي للرعاية الصحية الأولية.

 Health Portlandالرجاء زيارة موقع  الصحية خدمات مقدم الرعاية الأولية المنتظم لطفلك وينسق الرعاية معهما حسب الاقتضاء.

 ( لمزيد من المعلومات. /http://www.greaterportlandhealth.orgالكبرى )
  

 Greater Portlandإذا كان المريض لا يملك التأمين ، فإن شركة  الاقتضاء.سيتم تقديم مطالبات التأمين للخدمات المقدمة حسب 
Health .تقدم نطاقاً منخفضًا 

  
يوفر المركز الصحي القائم على المدرسة الصحية في بورتلاند 

 الكبرى:
  

 خدمات الصحة الطبية الأولية           •

 خدمات الصحة السلوكية           •

 الطب النفسيخدمات            •

 خدمات صحة الأسنان )تسجيل منفصل(           •

 أسباب لتسجيل طفلك: 5أهم 
 ودية ، ورعاية الموظفين .1

 جدولة سريعة ومريحة )لا يتطلب النقل!( .2

 التنسيق مع مقدم الرعاية الأولية لطفلك .3

 الجودة ورعاية الوجدانية .4

 مراقبة سهلة من الحالات المزمنة .5
  

  
  

 سوف تجد:في هذه الحزمة 
  

يرجى إكمال  يرجى ملء وتسجيل والعودة إلى المركز الصحي في المدرسة أو ممرضة المدرسة. -نموذج التسجيل الطبي            •

 حتى لو تم تسجيل طفلك في العام الماضي حيث أن هناك حاجة إلى تحديث المعلومات.
 عليك الاحتفاظ بها -على الجانب الخلفي من هذه الرسالة  -إشعار الخصوصية الصحية الكبرى في بورتلاند            •

 بها لتحتفظ - SBHCsالأسئلة المتداولة )الأسئلة الشائعة( حول            •
  
  
  
  

 ابحث عن نموذج تسجيل أسنان منفصل في رزمة اليوم الأول لطفلك.

 من ممارسات المعلومات الصحية تنويه 

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=ar&u=http://www.greaterportlandhealth.org/


استخدام المعلومات الطبية الخاصة بك والإفصاح عنها وكيف يمكنك الوصول إلى هذه المعلومات ، يرجى يصف هذا الإشعار كيف يمكن 

 مراجعتها بعناية.
  

 فهم سجلك / معلوماتك الصحية
ات والتشخيص قد يحتوي هذا السجل على الأعراض والامتحانات ونتائج الاختبار ، يتم توثيق سجل الزيارة. Greater Portland Healthعندما تزور 

هذه المعلومات التي تدُعى سجلك الصحي / الطبي هي جزء أساسي من الرعاية الصحية / الخدمات التي نقدمها  والعلاج وخطة لرعايتك / خدماتك المستقبلية.

 إنه بمثابة: لك.
 .أساس لتخطيط رعايتك وعلاجك 

 .وسائل الاتصال مع المهنيين الصحيين الذين يساهمون في رعايتك 

 قة قانونية تصف الرعاية / الخدمات التي تتلقاها.وثي 

 الخدمات. قدمت التحقق إلى أي طرف ثالث )شركة التأمين( التي 
  

 فيما يتعلق بمعلوماتك الصحية حقوقك

 الفيدرالية ، يحق لك:بموجب قواعد الخصوصية  على الرغم من أن سجلك الصحي هو الخاصية المادية لصحة بورتلاند الكبرى ، فإن المعلومات تخصك.
 .تلقي إشعار باستخدام وإفشاء السجل الصحي / الطبي الخاص بك ، بما في ذلك نسخة ورقية من الإشعار إذا طلب ذلك 

 .اطلب قيوداً على استخدام معلوماتك الصحية والكشف عنها ، أو اطلب إرسال اتصالاتك السرية عن طريق وسائل بديلة 

 سجل الخاص بك.فحص والحصول على نسخة من ال 

 .طلب تعديل السجل الصحي الخاص بك 

  
 مسؤولياتنا

 مطلوب صحة بورتلاند الكبرى من أجل:
 .الحفاظ على خصوصية معلوماتك الصحية 

 تزويدك بإخطار بشأن الواجبات القانونية وممارسات الخصوصية في شركة بورتلاند هيلث الكبرى فيما يتعلق بالمعلومات الصحية التي نجمعها 

 ونحافظ عليها عنك.

 الالتزام ببنود هذا الإشعار 

 .الحصول على موافقتك قبل الكشف عن معلوماتك الصحية / الطبية 
بالحق في تغيير ومراجعة ممارسات الخصوصية الخاصة بها لتظل ملتزمة بالقوانين الفيدرالية وقوانين  Greater Portland Healthتحتفظ شركة 

 في الزيارة القادمة. لممارسات المعلومات الصحية جديد إشعار مطلوباً من المرضى / العملاء سيحصلون علىيجب أن يكون هذا  الولاية.
  

Disclosures المسموح بها دون الموافقة على أغراض الأولوية الوطنية 
 الات التالية:باستخدام معلوماتك الصحية والإفصاح عنها دون موافقتك في الح Greater Portland Healthيسُمح لشركة 

 .مطلوب من قبل الدولة أو القانون الاتحادي 

 ، إلى السلطات ، بما في ذلك الموظفون الطبيون الحكوميون ، وإدارة الأغذية والأدوية ، وأجهزة إنفاذ القانون ، ومنظمات شراء الأعضاء 
متخصصة معينة ، بما في ذلك الحالات العسكرية والحالات المماثلة والفاحصين الطبيين ، فيما يتعلق بتعويضات العمال ، عند طلب وظائف حكومية 

 والوكالات الأخرى المكلفة بمنع أو السيطرة على المرض.
  

 تنظيم الرعاية الصحية المنظمة
الصحية ترتيبات الرعاية  " ( ، وهي " CCPM " هي عضو في شراكة الرعاية المجتمعية بولاية ماين ) Greater Portland Healthشركة 

، بالتعاون مع شركات التأمين ، تحليلات صحة السكان ، ومراجعة  CCPMيستخدم أعضاء  تركز على تحسين صحة المجتمعات التي تخدمها. " المنظمة

لأعضاء مسؤولون بشكل ا الاستخدام ، وتقييم الجودة وتحسين الأنشطة ، وغيرها من الاستراتيجيات القائمة على الأدلة لتحسين الرعاية الصحية الخاصة بك.

وتشمل الكيانات التي تشكل ترتيبات الرعاية الصحية المنظمة هذه المراكز الصحية المجتمعية  .CCPMمتبادل عن صحة جميع المرضى الذين تخدمهم 

كاثدين الصحي ، مستشفى مايو الإقليمي ، والمستشفيات التالية: مركز كاري الطبي ، المركز الطبي لرسل دفيد ، الصحة الريفية لنهر الأسماك ، مركز وادي 

أطباء  ناسونالصحي ، خدمات الصحة باينز ، مركز صحة المجتمع بينوبسكوت ، صحة بورتلاند الكبرى ، مستشفى ميلينبوك الإقليمي ، مستشفى

ة يسمحكبم ، وسانت جوزيف للرعاية الصحية. سيبليكوك الأسرة صور الكيانات المشمولة منفصلة، بما في ذلك المنظمة الرعاية الصحية ترتيب هذه  ال

مع بعضها البعض عند الضرورة لتنفيذ عمليات المعالجة، ودفع أو الرعاية الصحية المسموح بها المتعلقة بعمل لترتيب  PHIزيادة بورتلاند الصحة، لتبادل 

قد يتم تحديث قائمة الكيانات لتطبيقها على الكيانات الجديدة في  ح.المنظمة الرعاية الصحية، ما لم خلاف ذلك محددة بموجب القانون أو القاعدة أو اللوائ

 .9200-992-207صال بالرقم أو الاتwww.ccpmmaine.org/members يمكنك الوصول إلى أحدث القائمة على المستقبل.
 لمزيد من المعلومات ، لطلب معلومات أو للإبلاغ عن مشكلة

https://translate.google.com/translate?hl=en&prev=_t&sl=en&tl=ar&u=http://www.ccpmmaine.org/members
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 مركز صحي مدرسي             

 استمارة التسجيل          

 ** يرجى إكمال جميع الحقول والعودة إلى المدرسة **
                                                                                                                                           

PARENTSالكبرى بورتلاند  مركز الصحة المدرسية المستندة هذا استمارة التسجيل للسماح طفلك على استخدام من الجزء الخلفي وتوقيع تعبئة : يرجى

 في الحالات الخاصة ، يسُمح للطلاب بإكمال نموذج التسجيل وتوقيعه بأنفسهم. الصورة.الصحة
  
  
  
 / _____ / _____ دلايملا خيرات ___________________________________________ لفطلا مسا 

 (تدجو نإ ، MaineCare ةقاطب يف لاحلا وه امك) M F T سنجلا ______

   

 يديربلا زمرلا _____________________________________________ ناونعلا

 ىوأم لاب _________________________

 رخآ فتاه لا / معن قفاوم .Msg_____________________________ نيدلاولا موي فتاه

______________________________Msg. لا / معن قفاوم 

 ةسردملا لا / معن قفاوم .Msg________________________ )نييعتلا ريكذتل( بلاطلا ةيلخ

_________________________ Grade__________ 

 

 __________________________________________ (A ـب يهتني) MaineCare فِّ رعم مقر

 ____________________ # ةسايسلا فرعم _______________________ صاخلا نيمأتلا مسا

 _________________ # ةعومجملا

 ______________________________________ هيلع نمؤملا صخشلا مسا

 ______ هيلع نمؤملا ريغ

 موسرلا قاطن تارايخو نيمأتلا ةشقانمل انيدل ةيلاملا ةدعاسملا يراشتسم دحأ كب لصتي فوسف ، هيلع نمؤم ريغ تنك اذإ

 .انب ةصاخلا ةكرحتملا

 

 

 :ةيلاتلا ةيحصلا تلااحلا نم يلأ ةلئاعلا خيرات نم ققحتلا ىجري - ةرسلأا ةحص خيرات

_____Allgies _____ بارطضا _____ يركسلا ءاد _____Immune _____Asthma _____ بلقلا ضرم 

 جازملا بارطضا _____ مدلا طغض عافترا _____ تاردخملا يطاعت وأ لوحكلا _____ يلقع ضرم _____

_____Cancer 

 Tuberculosis_____ لورتسيلوكلا عافترا ____ 

 طيحملا رزج ناكس نم هريغ ______ يقيرفلإا يكيرملأاو يقيرفلأاو دوسلأا ______ ضيبلأا ______ :لفطلا قابس

 ياواه نطاوم ______ نويلصلأا اكسلاأ ، ةيدنه ةيلامشلا اكيرمأ / طسو / بونج ______ يويسآ ______ ئداهلا

 قارعلأا ددعتم ______

 _______________________ :يونسلا ةرسلأا لخد يلامجإ

 ______________ :ةيشيعملا ةرسلأا يف نوشيعي نيذلا ةرسلأا دارفأ ددع عومجم
  
                                                                                                  



                                                                                
 التاريخ الصحي

 طبيب أول / مقدم رعاية صحية: __________________________________________________

 __ لا __ لا أعرف نعم _ ___ كان طفلي يخضع لفحص جسدي خلال العامين الماضيين.

 __ لا __ لا أعرف نعم _ ___ طفلي إلى التطعيمات هذا العام.سيحتاج 

                   الحساسية: ___________________________________________________________________

 لا نعم / خطة الربو المكتوبة في المدرسة؟ نعم / لا هل يعاني طفلك من الربو؟

 نعم لا للسكري في المدرسة؟ مكتوبة خطة نعم / لا هل يعاني طفلك من مرض السكري؟

 مشاكل صحية أخرى جسدية أو أسنانية أو عقلية: __________________________________

__________________________________________________________________________ 

  

الأمراض أو الإصابات أو المستشفيات في الماضي: 

____________________________________________________________________ الأدوية الحالية: __________

______________________________________________________________________________________________________ 

 

 
  
  
 

 
  

 الصحي لإصدار المعلوماتالموافقة على استخدام مركز صحي ومقره هيلث في بورتلاند 
الذي قد يشمل تلقي أعطي تصريحًا لطفلي ، _____________________________________________ ، لاستخدام المركز الصحي المدرسي الصحي في بورتلاند الكبير و

( لطفلي كما يراه ، حسب تقديره الخاص ، RAAPS© )سريع لخدمات المراهق الوقائي  لإكمال تقييم تقييم SBHCأقوم أيضًا بتفويض  خدمات طبية أو طب الأسنان أو خدمات الصحة النفسية.

 (.raaps.orgضروريًا أو مناسبًا )لمزيد من المعلومات ، انتقل إلى 
 . لمركز الصحة في بورتلاند الصحية الكبرى الرسالة الرئيسية أتفهم أن توقيعي يشير إلى أنني تلقيت وقراءة            •

       . بمركز الصحة في بورتلاند الصحية الكبرى الخصوصية الخاصة أتفهم أن توقيعي يشير إلى أنني تلقيت وقراءة            •

هيلث وممرضة المدرسة أو  ندأخول بموجب هذا لموظفي مركز الصحة في بورتلاند الصحية الكبرى الوصول إلى السجل الصحي لطفلي وإجازة العاملين في مركز الصحة ببورتلا            •

 الأخصائي الاجتماعي في المدرسة لمشاركة المعلومات والسجلات الصحية ذات الصلة عندما يكون ذلك مناسبًا لأغراض العلاج.
لات مع المركز الصحي القائم على المدرسة لدعم أصرح بموجب ذلك لمقدمي الرعاية الأولية لطفلي وطبيب الأسنان ومهني الصحة العقلية مشاركة المعلومات الصحية والسج            •

لية لطفلتي وطبيب الأسنان ومهني الرعاية لطفلي ، وأعطي الإذن لمركز الصحة في بورتلاند الصحي الكبير للمشاركة في المدرسة معلومات وسجلات صحية مع مقدم الرعاية الأو

 رارية وتنسيق الرعاية.الصحة العقلية ، حسب الاقتضاء ، لتسهيل خدمات العلاج واستم
ة المتوسطة إلى المدرسة التخويل: هذا التفويض ساري المفعول طوال مدة تسجيل الطالب في نظام بورتلاند للمدارس أو حتى يتم نقله إلى مدرسة أخرى )أي من المدرس            •

ثانوية ، يجب أن أعيد تسجيلهم في المركز الصحي إذا كنت أرغب في استمرارهم في تلقي الخدمات في الثانوية(.أعترف أنه عندما ينتقل طلابي من المدرسة الإعدادية إلى المدرسة ال

أدرك أن السجلات الصحية ، إذا ما استلمتها  أفهم أنه يجوز لي إلغاء هذا التفويض في أي وقت عن طريق إرسال إشعار كتابي بسحب موافقتي. المركز الصحي الصحي في بورتلاند.

لقد قرأت هذا  (.FERPA، ولكنها ستصبح سجلات تعليمية محمية بموجب قانون الخصوصية والحقوق التعليمية للأسرة ) HIPAAدائرة المدارس ، قد لا تكون محمية بموجب قانون 

 الوقت.النموذج تمامًا وأوافق على تسجيل طلابي في المركز الصحي في هذا 

 :التاريخ:  توقيع ولي الأمر / الوصي _____________________________________________________________________________

______________________________  
  

اسم الطباعة: 

________________________________________________________________________Relationship___________________________________________

_____

__ 



-Greater Portland Health ،180 Park Ave ،Portland ،ME 04102. (207) 874إذا كانت لديك أسئلة ، يمكنك الاتصال بشركة 

2141.www.greaterportlandhealth.org .  إذا كنت تعتقد أن حقوق الخصوصية الخاصة بك قد انتهكت ، يمكنك تقديم شكوى إلى مسؤول الخصوصية

 انتقام لتقديم شكوى. والسلامة على العنوان أعلاه ، أو مع وزير الصحة والخدمات الإنسانية ، واشنطن العاصمة. لن يكون هناك أي
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