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 ت المريضامعلوم

 

 
           _______   

 الاسم الأوسط                  الاسم الأول     الاسم العائلي

 

   
 _______________-_________-____________ رقم الضمان الاجتماعي أو رقم تسجيل الأجانب:

 لا شيء من الحكومة الأميركية(  I-94رقم تسجيل الأجانب )رقم   الضمان الاجتماعي  

 

:____________________الاسم المفضل    : _______/_______/_______الولادة تاريخ 

سنة         يوم     شهر        

 

 
        

 :)الشارع( الفواتير/عنوان المراسلة

 
        

 المدينة

 
        

 رمز المنطقة     الولاية

 
        

 عنوان البريد الإلكتروني
 لا نعم    هل أنت مهتم ببوابة المرضى التابعة لنا؟ 

 

 هل ممكن ترك رسالة لك؟   :الهاتفأرقام 

ديرجى وضع دائرة )  على "نعم" أو "لا" إلى جانب كل رقم هاتف مزوَّ
 لا نعم     

 رقم هاتف المنزل

 
 لا نعم     

 رقم هاتف العمل

 
 لا نعم     

 الهاتف الخليوي
 
 

        الخلوي العمل         المنزل         :  المفضلالاتصال 

 الولادةالجنس عند 

 ذكر 

 انثى 

 

 

 الجنس الحالي

  ذكر 

 انثى 

 غَيْرُ مُتمَايِز 

 الهوية الجنسية

 ذكر 

 انثى 

 )ًذكر إلى انثى )متحول جنسيا 

 )ًانثى إلى ذكر )متحول جنسيا 

 Genderqueer ،ليس بالحصر  

 ذكر ولا انثى     

 __________ غير ذلك 

 اختار عدم الإفصاح عن ذلك 

 الجنسيالميل 

  ُمثلَى/مثلَية لست 

  مثلَي أو مثلَية 

 ي  
نائ 
ُ
سيثنائية/يث

ْ
 الجِن

 شيء آخر 

 لا أعرف 

 الإجابة اختار عدم 

 الضمير

 هو، ضمير المذكر الغائب 

  ،يالغائبِيالمفرديِهي ُ  ضمير

 يصيغةيالجمع  
 
يالغائِبيف  ضمير

 Ze ،Hir 

  ذلكغير 

 ارفض الإجابة 

 معروف تم السؤال ولكنه غير 

 



 المعلومات التالية هي للأغراض الديموغرافية فقط وهي لن تؤثر في رعايتك.

 العرْق / الأثنية

 أبيض 
 البرتغال، ألمانيا، بولندا، البوسنة، بلدان الشرق الأوسط 

 أميركي من أصل أفريقي ،أفريقي ،أسود 
 هايتي، جامايكا، كينيا، كونغو، الخ. 
 آخر، من جزر المحيط الهادئ 

 ساموا، غوام، ميكرونيزيا، تاهيتي، بالاو، الخ.
 آسيوي 

 الصين، الفليبين، بنغلادش، نيبال، باكستان، فيتنام، إندونيسيا

 هندي أميركي/جنوب/وسط/شمال، من سكان ألاسكا الأصليين 
 أميركي أصلي، أسكيمو، مايا، إنكا، بورتوريكو، ميسكيتو، تشاتينو، الخ.

 من سكان هاواي الأصليين 
 سكان أي من جزر هاواي الأصليينمن 

 متعدد الأعراق 
 أكثر من عرق /أثنية واحدة

   رفض التحديد 

 

 لاتينو/سبانيغير أ  لاتينو /سبانيأ   الأثنية:

 ديموغرافية المرضى 

 شهر 12ضع علامة على أي وضع معيشي اختبرته في آخر 

  ًأملك منزلا 

 استأجر 

  ( مأوىOxford Street  أوFlorence House  أوFamily Shelter ،

 ، الخ.(Milestoneأو 

  الخ.(مهجورالشارع )العيش في سيارة، مبنى ، 

 ( إسكان مؤقتLogan Place  أوPharos House  أوSARC).الخ ، 

  مشاركة غرفة مخصصة لشخص واحد )خدمة الاستضافة والشبكة الاجتماعية

"Couch surfing"ادية(، ترتيبات الإسكان المؤقت لأسباب اقتص 

  قاربأالعيش مع 

       الوضع المعيشي الحالي

 

 الوضع الوظيفي

   دوام كامل 
 دوام جزئي 
 عاطل عن العمل 
 أعمل لحسابي 
 معاق 
 طالب 

 إجمالي الدخل العائلي
 )أختر واحد(

 دولار   أسبوعياً 

  ً  دولار  شهريا

 دولار  سنوياً  

 الإسكان العام
 إسكان مدعوم بأموال عامة

)Section 8( 

 نعم 

 لا 

____________________ 

هل أنت مهاجر أو عامل بصورة 
 فصلية؟

  موسميةبصورة 

 موسمي مهاجر  
 لا أعمل في مزرعة 

 المنافع

 ، البطالة، الخ.(SSI/SSDIإعانة 

   أسبوعياً 

  ً    شهريا

   سنوياً  

 برنامج المساعدة المالية )يرجى اختيار كل ما ينطبق(:

 ProgramCare  MaineHealth Free - :تاريخ انتهاء الصلاحية      

 Northern Light (Mercy) Free Care – :تاريخ انتهاء الصلاحية     

 CarePartners              مساعدة عامة  

    :الذين يعيشون في المنزل البالغينإجمالي عدد 

    :الذين يعيشون في المنزل الأطفالإجمالي عدد  

    :الذين يعيشون في المنزل أفراد العائلةإجمالي عدد  

 

 ؟توجيهات طبية مسبقة أو وصية الأحياء هل لديك

   نعم لا 

 *إذا نعم، يرجى إحضارها معك في موعدك الطبي القادم*

 ___________________________________________________________________ ؟Greater Portland Healthكيف سمعت عن 

 

 _________________________________________________________________________________ ؟ما البلد الذي تنتمي إليه أصلاا 



 اللغة المفضلة )اختر واحدة(:

 الإنجليزية  الإسبانية  الفرنسية   العربية  البرتغالية  الصومالية  الكانتونية 

 لينغالا  )لغة الإشارة )لمعاقي السمع  كينيارواندا              كيروندي ي    لغة أخرى   سواحيل 

 لا   نعم    هل تحتاج إلى مترجم فوري؟

 لا   نعم  هل سبق أن خدمت في أي فرع من فروع الجيش الأميركي؟

 تغطية التأمين 

Medicaid/Medicare 

 :MaineCare                                 
(Medicaid)    رقم بطاقةMaineCare      اسم المؤمن عليه   

 :Medicare                

 اسم المؤمن عليه                                          Medicareرقم بطاقة                

 تأمين تجاري/خاص 

               /       /                   
 طبيعة العلاقة بالمريض   تاريخ الولادة                  المشترك اسم

                           
 التاريخ النافذ  رقم المجموعة           رقم بطاقة العضوية                       اسم شركة التأمين 

                           
 رمز المنطقة   الولاية   المدينة                  العنوان

____________________________________________________________________________________________________________ 

  طلب للحصول على مساعدة  أقدمفي أن  ولكنني أرغبليس لدي تأمين صحي( من برنامج المساعدة الماليةFinancial Assistance Program ) لدىGreater 

Portland 

 معلومات مرجع الاتصال في حالة الطوارئ/دور الدعم

 

1)                           
 تاريخ الولادة             العلاقةطبيعة    الاسم الأول     الاسم العائلي 

لا العنوان  نعم  ؟Greater Portland Healthمريض لدى *               

 رقم الهاتف    

2)                            
 تاريخ الولادة                      العلاقةطبيعة    الاسم الأول     الاسم العائلي 

عنواناللا   نعم  ؟Greater Portland Healthمريض لدى *               

 رقم الهاتف    

 سنة، فيرجى إتمام المساحة المظللة أدناه** 18**إذا كان المريض دون 

 

  X         ______________________ 
 التاريخ                  توقيع المريض / الوالد )ة( أو الوصي القانوني   
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      تاریخ الولادة       اسم المریض
Greater Portland Health )“GPH”(  ،ھو مركز صحي للمجتمع المحلي یقدم الرعایة الطبیة المتكاملة في مجال الصحة البدنیة والسلوكیة

رْق، بما في ذلك فیروس الإیدز/ الإیدز وخدمات الأسنان، إلى المرضى بغض النظر عن العمر، المیل الجنسي، ھویة الجنس الاجتماعي، اللون، الع
سجلا صحیاً إلكترونیاً یتضمن  GPHدین، الإعاقة البدنیة أو العقلیة، أو حالة المحارب القدیم. یستخدم مركز الأثنیة، المُعتقد، الأصل القومي، ال

الذین یقدمون الرعایة لك یمكنھم الاطلاع على  GPHجمیع معلوماتك الصحیة في مكان واحد.  ولتزویدك بأفضل رعایة ممكنة، فإن مقدمي خدمات 
ة الصلة بعلاجك، والتي یمكن أن تتضمن صحتك البدنیة والعقلیة، سجلات تعاطیك لمواد الإدمان و/أو سجلات أي جزء من سجلاتك الطبیة وثیق

 صحة الاسنان.
 

لإجراء الفحوص، الاختبارات والاجراءات  GPHبالتوقیع أدناه، فإنني أخوّل مقدمي الرعایة الصحیة لدى  موافقة عامة على العلاج: .1
التشخیصیة بھدف تقییم أحوال رعایتي الصحیة، وتقدیم الرعایة (بما في ذلك العلاج الطارئ)، الخدمات أو العلاجات الضروریة للتشخیص 

یح لي طبیعة الرعایة المقترحة، الفعّال وعلاجي. إنني أدرك بأنھ تقع على عاتق مقدم/مقدمي الرعایة الصحیة المعالجین لي مسؤولیة التوض
العلاج، الخدمات، الأدویة الموصوفة، التدخّل، والإجراءات. قبل أن أخضع لأي إجراء أو اختبارات، سیقوم مقدم (مقدمي) الخدمات 

ل الشفاء، احتمالیة الخاص بي بتوضیح المنافع، المخاطر، أو التأثیرات الجانبیة المحتملة بما في ذلك المشاكل المحتملة التي قد تحدث خلا
حتملة النجاح، والخیارات الأخرى بما في ذلك المخاطر الوثیقة الصلة أو التأثیرات الجانبیة لتلك البدائل، وكذلك المعلومات حول النتائج الم

 لعدم اختیار الخضوع للعلاج الموصى بھ. 
 

ھ یحق لي رفض أي فحص، اختبار، إجراء، معالجة، علاج، أو بإعطاء موافقتي العامة على العلاج، فإنني أدرك بأن الحق برفض العلاج: .2
أدویة موصى بھا أو تعتبر ضروریة طبیاً بواسطة مقدم (مقدمي) الرعایة الخاص بي وبأنني أظل مسؤولاً عن القرارات المتخذة فیما یخص 

 رعایتي الصحیة وعواقب ھذه القرارات.  
 

أي تكالیف ناتجة عن علاجي. إنني أطلب أن یتم سداد المنافع المغطاة  GPHلصالح  إنني أفھم بأن یجب عليّ الدفع مسؤولیة الدفع: .3
قد یُفصح عن معلومات صحیة حولي بما في ذلك  GPHلقاء مثل ھذه الخدمات. إنني أدرك بأن  GPHالمخولة بالنیابة عني لصالح 

علومات التي المقیّدة بمقتضى للقانون)، وعلاج الصحة العقلیة إلى معلومات متعلقة بفیروس الإیدز/الإیدز، تعاطي مواد الإدمان (باستثناء الم
 شركة (شركات) التأمین الصحي للتحقق من تلك المنافع. 

 
إنني أدرك بأنھ، ورھناً بظروف معینة، یحق لي أن أطلب تقیید الإفصاح عن المعلومات، تلقي  الافصاح عن معلومات الرعایة الصحیة: .4

عنواناً، رقم ھاتف أو وسائل أخرى لتلقي المعلومات، الاطلاع أو الحصول على نسخ من معلوماتي  GPHمعلومات سریة عبر إعطاء 
في إخطار الممارسات  لاحقا الصحیة المحمیة عند طلب ذلك كتابةً، وأنھ لدي حقوق أخرى فیما یخص معلوماتي الصحیة كما ھو وارد

 الصحیة. 
 

إحاطة معلوماتي الصحیة بالسریة، ولكنھ یمكنھ قانوناً استخدام معلوماتي  GPHإنني أدرك بأنھ یجب على  إخطار ممارسات الخصوصیة: .5
الصحیة لأغراض علاجي أو جبایة المستحقات المالیة لقاء الخدمات المقدمة لي، تنسیق رعایتي، أو لأغراض العملیات الداخلیة الضروریة 

 .GPHلـ 
 

ھو نظام إلكتروني معیاري وآمن، حیث یمكن لمقدمي الرعایة الصحیة  HealthInfoNet: HealthInfoNet شبكة المعلومات الصحیة .6
من جمیع أنحاء ولایة ماین مشاركة معلومات المریض المھمة، ما یعطیھم الأدوات التي یحتاجونھا لتمكینھم من اتخاذ قرارات أكثر وعیاً 

ھذا برنامج یمكنك عدم المشاركة فیھ وھذا یعني بأن التوقیع على نموذج الموافقة ھذا یعطینا الإذن بالوصول  .واستنارةً فیما یخص العلاج
). ورغم ذلك، وإذا رغبت بمعرفة المزید حول ھذا الأمر، أو HIN(اختصاراً  HealthInfoNetإلى معلوماتك الطبیة الموجودة في نظام 

 لب ذلك من أي فرد من ممثلي خدمة المریض التابعین لنا في مكتب الاستعلامات.كنت لا ترغب في المشاركة فیھ، فیرجى ط
 

بالتوقیع أدناه فإنني أقر وأوافق بأنني قرأتُ وفھمتُ المعلومات الواردة أعلاه. إذا كان لدي أیة أسئلة بخصوص موافقتي فإنني  التوقیع: .7
 سأسأل مقدم الخدمات الخاص بي حولھا قبل توقیع ھذا النموذج.

 
     التاریخ          توقیع المریض

 سنة، فیجب على الوالد/الوالدة أو الوصي القانوني التوقیع) 18(إذا كان عمرك تحت          

    التاریخ         توقیع الشاھد

GENERAL CONSENT TO TREATMENT 
180 Park Avenue Portland Maine 04102 

)207( 874-2141ھاتف:  )207( 874-2164فاكس:       
  



 MHD HIPAA Signature Form CL/5/03  ARABIC                                      

 
 

Greater Portland Health 
 إقرار بتلقي إخطار الممارسات المتعلقة بالمعلومات الصحیة

 
 

فإنني أقر بأنني تلقیت إخطار  )،(HIPAA 1996عملاً بالقانون المتعلق بإمكانیة نقل التأمین والمساءلة لعام 
 .  Greater Portland Healthالممارسات المتعلقة بالمعلومات الصحیة من 

 
 
 

 یرجى الكتابة بحروف منفصلة 
 

            الاسم العائلي: 

            الاسم الأول: 

       تاریخ الولادة: 

 
 
 

 توقیع الزبون/ 
 الأب/الأم أو الوصي 

            القانوني: 

 
            التاریخ: 
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 موافقة المریض على الرعایة

 ساعات العمل
 حسب الموقع:أدناه  مدرجة Greater Portland Healthساعات عمل  .1

     Park Avenue 180 .أ
ً  8  الاثنین، الأربعاء، الخمیس   مساءاً 7-صباحا

ً  8   الثلاثاء، الجمعة  مساءاً  5-صباحا
ً  8    السبت  ظھراً  12-صباحا

  )للمشردین الصحیة عایةالرPreble St 63  ( .ب
ً  7:45   الجمعة-الاثنین       بعد الظھر 3-صباحا

  Cumberland Ave (Franklin Towers) 211 .ج
ً  8  الثلاثاء، الخمیس، الجمعة  ظھراً  12-صباحا

   Riverton Drive (Riverton Park) 59 .د
ً  8صباحاً  8 الاثنین، الثلاثاء، الخمیس، الجمعة   مساءاً  5-صباحا

 

 Brick Hill Ave, South Portland (The Castle) 100 .ه
ً  8   الجمعة-الاثنین  مساءاً  5-صباحا

 جدولة موعد أولي
خلال  الاوراق الخاصة باي مریض جدید، یرجى إتمام Greater Portland Healthلخدمتك على أفضل وجھ كمریض لدى  .1

موعدك الأول ھذا. إذا احتجت إلى مساعدة في إتمام ھذه الأوراق والمستندات المطلوبة یمكن لأحد أفراد الطاقم مساعدتك في ھذا 
 الأمر.

لن یتم رفض أي مریض بسبب عدم قدرتھ على الدفع. إذا لم یكن لدیك تأمین صحي، فسنقوم بعمل موعد لقبولك لدى مستشار   .2
) بحسب الدخل SFSDلمساعدة في ضمان أن تكون الرعایة معقولة الثمن. لدینا برنامج رسوم تنازلي (برنامج المساعدة المالیة ل

، فیجب أن تقدم إثباتاً لدخل عائلتك. SFSDللمرضى الذین لیس لدیھم تأمین.  إذا كنت تطلب أخذك بعین الاعتبار بالنسبة لبرنامج 
 وھذا یمكن أن یتضمن:

، أو نسخة من أرومات W-2نسخة من آخر إقرار ضریب قدمتھ، دفتر/سجل حساب إذا كنتَ تعمل لحسابك، نماذج   •
) 2أرومات شیكات إذا كنتَ أو كان أفراد عائلتك یدُفَع لھم أسبوعیاً أو أرومتین ( 4(ایصالات) الشیكات. یرجى إحضار 

رومات (ایصالات الدفع) الشیكات من جمیع أفراد عائلتك الذین شیكات إذا كان یدُفع لك مرة كل أسبوعین. سنحتاج إلى أ
 یعملون.

شیكات ,(SSI,SSDI)  (برنامج المساعدة المؤقتة المالیة للعائلات المحتاجة)،  TANFنسخة من شیكات برنامج  •
الایداعات المباشرة  التقاعد، بیانات منافع المحاربین القدامى، تعویض العمال، الضمان الاجتماعي، البیانات المصرفیة أو

 لأي مما تقدم.

 إثبات على دفع نفقات الزوجة المطلقة أو نفقة الطفل التي تدفعھا أو تتلقاھا. •

، فیرجى إحضار اثباتاً على أنھ City General Assistance (GA)إذا كان أي فرد في عائلتك یتلقى مساعدة من  •
 .GAیتلقى مساعدة من 

 أفراد العائلة أو من صدیق، فیرجى إحضار معك رسالة دعم تثبت ذلك. إذا كنت تتلقى مساعدة من فرد من •

 فوائد.ال ى عن طریقوثائق ایرادات الإیجار والدخل الذي یجن •

 



2 

 

 ً  .على الأقل  یجب تحدیث معلومات الدخل سنویا

 ستدفع الرسوم الكاملة إذا لم یتم تلقي الوثائق.

باسم، عنوان، رقم ھاتف، ورقم فاكس مقدم/مقدمي خدماتك الطبیة السابقین یرجى إتمام نموذج الإفصاح عن المعلومات وتزویدنا  .3
لضمان أن یكون بحوزتنا المعلومات الضروریة لتزویدك بأفضل رعایة ممكنة. نرغب في الحصول على جمیع السجلات المتعلقة 

 بصحتك، بما في ذلك سجلات التطعیمات/اللقاحات.

 میع مواعیدك الطبیة.دقائق من ج 10یطُلبَ منك أن تصل قبل   .4

 یطُلبَ منك إحضار معك بطاقة التأمین الخاصة بك في كل زیارة. .5

 ارتك.ی) مستحقة الدفع عند زco-paysالدفعات التشاركیة ( .6

 

 سیاسة التخلف عن حضور المواعید
ساعة مسبقاً وذلك كي نتمكن من  24نحن نتفھم بأنھ تنشأ أحیاناً ظروفاً تقتضي إعادة جدولة المواعید.  لذا فإننا نطلب إخطاراً قبل  .1

 إعادة جدولة الموعد وإتاحة الموعد الملغى لمریض آخر.  

 نعتبر أن المریض تخلف عن حضور الموعد إذا: .2

 فشل في الحضور إلى الموعد. •

 دقائق عن حضور الموعد. 10تأخر أكثر من  •

 ألغى أو أعاد جدولة الموعد بمھلة أقل مما یقتضیھ الإخطار. •

شھراً، یصبح مطلوباً من المریض حجز موعد في نفس الیوم، ولن  12بعد التخلف عن حضور الموعد ثلاث مرات خلال فترة   .3
 یصبح متاحاً لھ جدولة موعد مسبقاً.  

 

 السیاسة المالیة
ً في برنامجالتكالیف في وقت تلقي الخدمات.یتُوقع تسدید  .1 (دفع رسوم على  SFSD . إذا كان لدیك تأمین صحي أو كنت مشاركا

 ).co-paymentسیطُلب منك دفع التسدید التشاركي ( اساس الدخل)

ى أقساط. طالما كنت قادراً إذا لم تكن قادراً على تسدید الرسوم في وقت الخدمة، فسوف یتم إرسال فاتورة إلیك ویحق لك طلب خطة دفع عل  .2
على تلبیة خطة الدفع الموضوعة بنیة حسنة، فإننا سنستمر في تزویدك بالرعایة. قد یؤدي رفض الدفع أو رفض ترتیب خطة دفع التكالیف إلى 

 من المركز الصحي، وإحالة حسابك إلى وكالة جبایة أموال خارجیة. استبعادك

 .Discoverو  Master Cardو  Visaنحن نقبل بالدفع النقدي، الشیكات، بطاقات الائتمان:  .3

 .Tri-Careو  Medicareو MaineCareنحن نقبل معظم التأمینات التجاریة و .4

 دولار على أي شیكات دون رصید. 20ھناك غرامة مالیة قدرھا  .5

 بأن علاج معین متعلقة بإصابة (حالة تعویض العمال). Greater Portland Healthأنت مسؤول عن إخطار  .6

سترسل لك فاتورة إلى تأمینك لقاء  NorDxفیما یخص الاختبارات المخبریة. إذا كان لدیك تأمین، فإن  NorDxنحن نعمل مع   .7
ً في برنامج    جمیع الاختبارات المنجزة. سیتم تحمیلك مسؤولیة دفع أي تكالیف غیر مغطاة بواسطة تأمینك. إذا كنت مشاركا

Sliding Fee Scale Discount Program (دفع رسوم على اساس الدخل) فإن ،NorDx  ستقبل الرسوم التنازلیة استناداً إلى
لقاء تكالیف  NorDxعائلتك، وسوف ترُسَل إلیك فاتورة التكالیف بناءً على أسعارك المخفضة. إذا لم تدفع لصالح  دخل

فاتورتك إلى وكالة جبایة. إذا كان لدیك أسئلة حول تكالیف الاختبارات المخبریة، فیرجى  NorDxالاختبارات المخبریة، فسترسل 
 سؤال طاقمنا.

 
 



3 

 

 لزیارة مقدم خدمات
كنت بحاجة إلى جدولة موعد، فنطلب منك أن تتصل خلال ساعات العمل المعتادة والبقاء على الخط للتحدث إلى مندوب  إذا .1

 خدمات المرضى.

إذا كان لدیك سؤال طبي عام بخصوص دواء أو صحتك، أو حاجة طبیة ملحة خلال ساعات عملنا، فنطلب منك الاتصال بعیادتنا  .2
 .3واختیار الخیار رقم 

للتواصل مع  207-874-2141الاتصال بخطنا الرئیسي  كن لدیك حاجة طبیة ملحة عندما یكون المركز الطبي مغلقاً، فیمكنإذا كا .3
 ممرضتنا المداومة بعد ساعات عملنا المعتادة.

 .911إذا كانت لدیك حالة طبیة طارئة فاتصل بالرقم   .4

 

 إعادة تعبئة الأدویة
 طلبات إعادة تعبئة الأدویة. یقع على عاتقك إخطار عیادتنا قبل نفاد أدویتك.ساعة لمعالجة جمیع  48یرجى السماح بـ  .1

إذا لم یكن لدیك موعد مجدول لدى مقدم خدماتك وتحتاج إلى أدویة، فیمكنك طلب إعادة تعبئة بعض الأدویة عبر الھاتف، ھنا  .2
 تحدث إلى مساعد طبي.لل )3ثلاثة ( نطلب منك أن تتصل خلال ساعات عملنا المعتادة والضغط على الرقم

 لا یمكن إعادة تعبئة المواد الخاضعة للرقابة عبر الھاتف. .3

 
 الإحالات إلى مقدمي خدمات آخرین

إذا قام مقدم خدماتك بإحالتك إلى طیب أو مقدم خدمات آخر للمساعدة في رعایتك، فإن طاقمنا سیتولى أمر تنسیق الإحالة. من  .1
مواعیدك مع مقدمي الخدمات الآخرین، كما تقع على عاتقك مسؤولیة الاتصال وإعادة الجدولة إذا  المھم جداً أن تحافظ على جمیع 
 تعذر علیك الحفاظ على موعد.

 
 سیاسة المواد الخاضعة للرقابة 

بوصف مواد خاضعة للمراقبة لعلاج ألم مزمن. یقوم مقدمو الخدمات  Greater Portland Healthیقوم مقدمو الخدمات لدى  لن .1
 بالحد من استخدام المخدرات أو المواد الخاضعة للرقابة الأخرى إلا في حالات نادرة بسبب الاحتمال الكبیر لإساءة استخدامھا.

 



 

 

 
 إخطار الممارسات المتعلقة بالمعلومات الصحیة

 
 ھ بعنایة.یوضح ھذا الإخطار كیف یمكن استخدام المعلومات الطبیة الخاصة بك والإفصاح عنھا، وكیف یمكنك الوصول إلى ھذه المعلومات، فیرجى مراجعت

 
 فھم سجلك/معلوماتك الصحیة

، یتم توثیق زیارتك في سجل.  قد یحتوي ھذا السجل على الأعراض التي تعاني منھا، نتائج الفحوص والاختبارات، التشخیص، العلاج، Greater Portland Healthعندما تزور 
 یة التي نقدمھا لك.  فھي بمثابة:وخطة الرعایة/الخدمات المستقبلیة.  ھذه المعلومات التي تدعى سجلك الصحي/الطبي تعتبر جزءاً مھماً من الرعایة/الخدمات الصح

 الأساس للتخطیط لرعایتك وعلاجك. •
 وسیلة للتواصل مع المھنیین في مجال الصحة المساھمین في رعایتك الذین یقدمون الخدمات لك. •
 وثیقة قانونیة تصف الرعایة/الخدمات التي تتلقاھا. •
 الخدمات قد تم التزوید بھا.التأكید للدافعین من الأطراف الثالثة (شركة التأمین) من أن  •

 
 حقوقك بخصوص معلومات الصحیة

 ، غیر أن المعلومات فیھ أنت تملكھا.  وفقاً لقواعد الخصوصیة الفیدرالیة، فإنك تملك الحق في:Greater Portland Healthرغم أن سجلك الصحي مملوك مادیاً لـ 

 نھ، بما في ذلك النسخ الورقیة للإخطار إذا تم طلبھا.تلقي إخطار فیما یخص استخدام سجلك الصحي/الطبي والإفصاح ع •

 طلب تقیید استخدام معلوماتك الصحیة والإفصاح عنھا، أو الطلب منا إرسال رسائلك السریة عن طریق وسیلة بدیلة. •
 فحص والحصول على نسخة من سجلك. •
 طلب أن یتم تعدیل سجلك الصحي. •

 
 مسؤولیاتنا

Greater Portland Health لى:ملزمة ع 

 الحفاظ على خصوصیة معلوماتك الصحیة. •
 الصحیة التي نقوم بجمعھا والحفاظ علیھا. كالقانونیة وكذلك ممارسات الخصوصیة المتعلقة بمعلومات Greater Portland Healthتزویدك بإخطار فیما یخص واجبات  •

 التقیدّ بشروط ھذا الإخطار •
 حیة/الطبیة.الحصول على موافقتك قبل الإفصاح عن معلوماتك الص •
إذا اقتضت الضرورة ذلك فإن   بحق تغییر وتنقیح ممارساتھا فیما یخص الخصوصیة كي تبقى تمتثل إلى القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة. Greater Portland Healthتحتفظ  

 في الزیارة التالیة لھم. إخطاراً جدیداً بالممارسات المتعلقة بالمعلومات الصحیةالمرضى/الزبائن سیتلقون 
 

 الإفصاحات المسموح بھا دون الحصول على موافقتك لأغراض الأولویات الوطنیة
Greater Portland Health :مسموح لھا استخدام والإفصاح عن معلوماتك الصحیة دون الحصول على موافقتك في الحالات التالیة 

 الفیدرالي.عندما یقتضي ذلك قانون الولایة أو القانون  •

فیما یتصل بتعویض العمال، عند ، بما في ذلك المسؤولین الطبیین للولایة، إدارة الدواء والغذاء، سلطات إنفاذ القانون، منظمات التبرع بالأعضاء، الأطباء الشرعیین، لسلطات ل •
 شابھة، ووكالات أخرى مسؤولة عن مكافحة الأمراض والتحكم بھا.طلب ذلك في إطار وظائف حكومیة متخصصة معینة، بما في ذلك الأوضاع العسكریة والأوضاع الم

 
 ترتیبات الرعایة الصحیة المنظمة

 Greater Portland Health  عضو في شراكةCommunity Care Partnership of Maine " ًاختصارا)CCPM") وھي "ترتیب للرعایة الصحیة المنظمة" یركز على تحسین صحة ،
، بالتعاون مع شركات التأمین، المنطق التحلیلي لصحة الشرائح السكانیة، مراجعة الاستخدام، تقییم الجودة وتحسین CCPMالمجتمعات المحلیة التي تقع في دائرة خدمتھا.  یستخدم أعضاء 

بواسطة  جیات أخرى قائمة على الأدلة لتحسین رعایتك الصحیة.  یخضع الأعضاء بشكل متبادل للمساءلة فیما یخص صحة جمیع مرضاھم الذین یتم خدمتھمأنشطة التحسین، إضافة إلى استراتی
CCPM الكیانات التي تتشكل منھا .Organized Health Care Arrangement  ھذه تتضمن المراكز والمستشفیات المجتمعیة التالیة: مركزCary Medical Center مركز ،DFD 

Russell Medical Center مركز ،Fish River Rural Health, Katahdin Valley Health Center مستشفى ،Mayo Regional Hospital مستشفى ،Millinocket Regional 
Hospital مركز رعایة ،Nasson Health Care مركز خدمات ،Pines Health Services مركز ،Penobscot Community Health Center مركز ،Greater Portland 

Health مركز ،Sebasticook Family Doctors والرعایة الصحیة لـ ،St. Joseph Healthcare یسمح ترتیب  .Organized Health Care Arrangement  لـCCPM  لھذه
بالمشاركة في المعلومات الصحیة المحمیة فیما بینھا عندما تقتضي الحاجة ذلك  لإجراء علاج مسموح بھ، للدفع أو ، Greater Portland Healthالكیانات المنفصلة المغطاة، بما في ذلك 

الكیانات  ، ما لم یتم تقیید ھذه الأنشطة بموجب القوانین أو القواعد أو التشریعات.  قد تخضع قائمةOrganized Health Care Arrangementلإجراء عملیات رعایة صحیة تتصل بعمل 
 أو عن طریق الاتصال بالرقم www.ccpmmaine.org/membersللتحدیث لتسري على كیانات جدیدة في المستقبل.  یمكنك الوصول إلى أحدث قائمة على الموقع الإلكتروني: 

9200-992-207   . 
 

 لطلب معلومات أو للإبلاغ عن مشكلة للحصول على مزید من المعلومات أو
أو  207-874-2141أو الاتصال على الرقم:  Park Ave, Portland, ME 04102 180، على العنوان البریدي: Greater Portland Healthإذا كانت لدیك أسئلة یمكنك مراسلة 

إذا اعتقدت بأن حقوق خصوصیتك قد تم أو یتم انتھاكھا، فیمكنك تقدیم شكوى لدى مسؤول الخصوصیة والسلامة على العنوان  .24T www.greaterportlandhealth.orgزیارة الموقع
 سبب تقدیمك للشكوى.البریدي أعلاه، أو لدى وزارة الصحة والخدمات البشریة في واشنطن العاصمة. واعلم بأنھ لن یكون ھناك أي ردود فعل انتقامیة ب

 

http://www.ccpmmaine.org/members
http://www.ccpmmaine.org/members
http://www.publichealth.portlandmaine.gov/
http://www.publichealth.portlandmaine.gov/


 تسجیل المریض         
180 Park Avenue Portland Maine 04102 

 

 سریة المعلومات الصحیة

إنني أعطي الإذن بموجبھ بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة (المعلومات الصحیة الخاصة) الضروریة لتقدیم شكوى لدى شركة تأمیني 
 المجموعة المذكورة في النموذج. نسخة التوقیع أدناه ھي صالحة مثل النسخة الأصلیة. وإحالة الفوائد المستحقة الدفع لي لصالح الطبیب أو

 

بالتحقق من تلك المعلومات، والإفصاح عنھا إلى  GREATER PORTLAND HEALTHبالتوقیع أدناه أنت تفید بأن المعلومات التي زودت بھا ھي حقیقیة، وبأنك تخول  
للمشاركة في البیانات الدیموغرافیة وبیانات الدخل مع مانحي  GREATER PORTLAND HEALTHمقدمي إحالة الرعایة المتبادلین.  أنت توافق أیضاً على السماح لـ 

رّ أیضاً بأنك تتحمل المسؤولیة مالیاً عن تكالیفك الكاملة إذا كنت ستتحمل التكالیف الطبیة بنفسك وعن الولایة والمانحین الفیدرالیین والخاصین حسبما تقتضي الضرورة. وأنت تق
) أو أي خدمات لا یغطیھا تأمینك. یمكن أن تعُتبر أي co-pays) أو تسدیدات تشاركیة (deductiblesرصید التكالیف المالیة بعد تطبیق أي تخفیضات وعن أي اقتطاعات (

رْعة حقوق المریض الخاصة بك زودة التي یتم اكتشاف أنھا كاذبة الآن، أو في المستقبل، على أنھا احتیال یمكن أن تتحمل أنت مسؤولیتھا. تم تزویدك أیضاً بنسخة عن شَ معلومات م
صوصیة. بتوقیعك ستقر أیضاً بأنك استلمت وفھمت ھذه ): إخطار ممارسات الخHIPPA( 1996وعقد رعایة المریض، والقانون المتعلق بإمكانیة نقل التأمین والمساءلة لعام 

 الوثائق، وللتأكید من أن المعلومات المتضمنة في ھذا النموذج تم التزوید بھا بواسطتك.

 

الخدمات المقدمة لي. إنني أدرك بأنني ، لقاء Greater Portland Healthأنا، الموقع أدناه، أشھد بأنھ لدي تغطیة تأمین وإنني أحیل جمیع الفوائد المستحقة الدفع لي لصالح  
الإفصاح عن جمیع المعلومات الضروریة مسؤول مالیاً عن جمیع التكالیف سواء دُفعتَ أو لم تدُفع بواسطة التأمین. كما إنني أخول بموجبھ مرفق الرعایة الصحیة المذكور اسمھ ب

 وأوراق التأمین.لضمان دفع المنافع. إنني أخول استخدام توقیعي على جمیع تقاریر 
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