
تاريخ: ________/________/____________

موقع المكتب: _______________________

تسجيل مريض جديد
يرجى إكمال نموذج واحد لكل طفل.

Angelعنسمعتكيف Kids Pediatricsينطبق.ماكلمنالتحققيرجى؟

بحث جوجل

خرائط جوجل

التلفاز

مذياع

لافتة إلكترونية أو لوحة إعلانية

www.myangelkids.com

ندوة المولود الجديد

شركة تأمين

موقع التواصل الاجتماعي الفيسبوك

تويتر

انستغرام

كراسة

كيدز4جاكس

مدونة جاكس مومز

كوستفيرستأطفال4مرح

بالسيارة عن طريق الموقع

إعلان بانر رقمي على الإنترنت.

البريد المباشر - بطاقة بريدية

مستشفى / مكتب أمراض النساء والتوليد / د

: ____________________________________)رجاء حدد(

محالة من قبل صديق أو أحد أفراد الأسرة

: ____________________________________)رجاء حدد(

الحدث المجتمع

: ____________________________________)رجاء حدد(

آخر

: ____________________________________)رجاء حدد(

_________________________________________________

معلومات المريض:

_______________MI______________________________________________الأول:الاسمالكنية:_____________________________________________

غير معروفالجنس ذكر أنثىتاريخ الولادة: ________________________

اللغة الأساسية: ____________________________________

العرق: من أصل إسباني أو لاتيني غير إسباني أو لاتيني

العرق: آسيوي أسود من هاواي أو من جزر المحيط الهادئ قوقازي أمريكي هندي أو تراجع سكان ألاسكا الأصليين

عنوان المنزل: _______________________________________________________________ المدينة: ___________________ الولاية: ________ الرمز البريدي:
_________________

هاتف المنزل: __ )________( __________________________________ الهاتف الخلوي: __ )________( ________________________________

هاتف العمل: __ )________( ________________________________ هاتف آخر: __ )________( ________________________________

)اختيار واحد على الأقل لكل إشعار(كيف ترغب في أن يتم الوصول إليك فيما يتعلق بالمسائل التالية؟

إشعارات الممارسة العامة:

المنزل هاتف المنزل البريد الإلكتروني للعمل البريد الإلكتروني العمل الهاتف الفاكس رقم الاتصالالعنوان البريدي تحويل النص إلى الهاتف الخليوي هاتف

تذكير الموعد:

العنوان البريدي تحويل النص إلى الهاتف الخليوي هاتف المنزل هاتف المنزل البريد الإلكتروني للعمل البريد الإلكتروني العمل الهاتف الفاكس رقم الاتصال

استدعاء الإخطارات:
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العنوان البريدي تحويل النص إلى الهاتف الخليوي هاتف المنزل هاتف المنزل البريد الإلكتروني للعمل البريد الإلكتروني العمل الهاتف الفاكس رقم الاتصال

للعملنص إلى خلية بريد إلكتروني للمنزلإخطارات بوابة المريض:

الطرف المسؤول والمعلومات الإضافية:
:1القانونيالوصي/الأمرولي

الاسم: ___________________________________________________ القرابة بالمريض: الأم الأب الآخر: ________________________

الضمان الاجتماعي #: ___________________- ____________يعيش مع المريض؟ نعم لا تاريخ الميلاد: _________ / _________ / ___________

الهاتف الخلوي: _______________________________ هاتف المنزل: _ )_______( _____________________________

الفاكس: _ )_______( ______________________________هاتف عمل: _)_______(______________________________

صاحب العمل: ______________________________________________________ المهنة: _____________________________________________________

البريد الإلكتروني العمل:البريد الإلكتروني للمنزل: ___________________________________________________

___________________________________________________

:2القانونيالوصي/الأمرولي

الاسم: ___________________________________________________ القرابة بالمريض: الأم الأب الآخر: ________________________

الضمان الاجتماعي #: __________-________-____________يعيش مع المريض؟ نعم لا تاريخ الميلاد: _________ / _________ / ___________

الهاتف الخلوي: _______________________________ هاتف المنزل: _ )_______( _____________________________

الفاكس: _ )_______( ______________________________هاتف عمل: _)_______(______________________________

صاحب العمل: ______________________________________________________ المهنة: _____________________________________________________

البريد الإلكتروني العمل:البريد الإلكتروني للمنزل: ___________________________________________________

___________________________________________________

جهة اتصال للطوارئ:
:1الاتصال

اسم الصديق / القريب )لا يعيش في نفس العنوان(: ___________________________________________ القرابة: __________________________________

هاتف المنزل: ___ )_______( ____________________ الهاتف الخلوي: ___ )_______( ______________________ هاتف العمل: ___ )_______( _________________________

:2الاتصال

اسم الصديق / القريب )لا يعيش في نفس العنوان(: ___________________________________________ القرابة: __________________________________

هاتف المنزل: ___ )_______( ____________________ الهاتف الخلوي: ___ )_______( ______________________ هاتف العمل: ___ )_______( _________________________

معلومات التأمين:
التأمين الطبي الأساسي

Mالبوليصة:صاحبجنس_________/________/________الوثيقة:حاملميلادتاريخ_____________________________البوليصة:صاحباسم F

شركة التأمين: _______________________________________ رقم الهوية: __________________________________ رقم المجموعة: _______________________________

علاقة المريض بصاحب البوليصة: _________________________________

، يرجى تخطي هذا القسم.إذا لم يكن طفلك حديث الولادةتغطية تأمين المواليد الجدد:

إلىبذلكالقيامعدميؤديقدفوريًا.إخطارًا،Medicaidذلكفيبما،التأمينخططمعظمتتطلبممكن.وقتأقربفيالجديدمولودكبوصولبكالخاصةالتأمينشركةإخطارفيرجى،بالفعلذلكفعلتقدتكنلمإذا

عدم دفع المطالبات المقدمة. من خلال التوقيع أدناه ، أفهم أنني سأكون مسؤولاً عن السداد الكامل للخدمات في حالة رفض شركة التأمين الخاصة بي الدفع.

اسم المريض: _____________________________________________________________ تاريخ الميلاد: __________ / ____________ / _________________________

اسم ولي الأمر / الوصي: _____________________________________ توقيع الوالد الحارس: _______________________________ التاريخ: ____ / ______ / ______
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سياسة الإلغاء / عدم العرض

وقتك مهم بالنسبة لنا وبينما نسعى جاهدين لتوفير رعاية عالية الجودة لجميع مرضانا وعائلاتنا ، يجب علينا أيضًا الالتزام بسياسات ممارستنا. يرجى تفهم أنه تم حجز موعدك
المحدد خصيصًا لك. الإلغاء المتأخر أو المواعيد الفائتة يؤثر سلبًا على جدولنا الزمني.

بهذهالالتزامنحاولبينماوصبركتعاونكنقدرنحن.2018يناير1فيالتنفيذحيزستدخلوالتيالحضورعدم/للإلغاءجديدةسياسةبتنفيذقمنا،رعايتناتحسينأجلمن
الإرشادات.

مندقيقة15قبلالوصولمنكنطلب،لاحقةمواعيدلأيالورقية.والأعمالالتأمينلأغراضلطفلكالمحددالموعدمنواحدةساعةقبلالجددالمرضىيصلأنالضروريمن
الموعد المحدد لك.

أقربفيإخطارنايرجى،ذلكمنتتمكنلمإذاللإلغاء.المحددالموعدمنالأقلعلىساعة24قبلالاتصالمنكنطلب،الآخرينوالمرضىوالموظفينالخدمةلمقدميتقديرًا
وقت ممكن. إذا وصلت متأخراً عن موعدك ولم يكن لدينا مكان متاح ، فسيلزم إعادة تحديد موعدك.

علىالعثوروطلبالممارسةهذهمنتسريحكيتمسوفشهرًا12خلالعروض""لاثلاثةبعدالطفل.مخططفيالحضور""عدمتوثيقفسيتم،طفلكموعدلإلغاءتتصللمإذا
ممارسة أخرى لطب الأطفال لطفلك وإخوته.

الرجاء الأحرف الأولى بجوار كل بيان أدناه.

_______ بعد "عدم الحضور" الأول ، سوف تتلقى مكالمة مجاملة لإبلاغك بالموعد الفائت.

الرسوم.هذهتأمينكيغطيلنحسابك.فيإليهاالوصوليتمدولارًا50بقيمةحضورعدمرسومهناكستكون،الثانيةالحضور""عدمبعد_______

Angelمنللمريضمعتمد.عبرذمةإبراءخطابعنهسينتج،الثالثالحضور""عدمبعد_______ Kids Pediatrics.

سياسة غرفة الطوارئ

إذا كان طفلك قد خضع لزيارتين أو أكثر من زيارات غرفة الطوارئ غير الضرورية )مثل سيلان الأنف ، والإمساك ، وما إلى ذلك( خلال ساعات العمل العادية )بما في ذلك
ساعات العمل في جميع المواقع( ، فسيتم تسريحك من هذه الممارسة وسيُطلب منك إيجاد طبيب أطفال آخر لطفلك وإخوتهم.

الرجاء الأحرف الأولى بجوار كل بيان أدناه.

_______ بعد أول "زيارة غير ضرورية للطوارئ" ، سوف تتلقى مكالمة مجاملة لإبلاغك باستخدامك للطوارئ غير الضروري ويطلب منك تحديد موعد للمتابعة.

Angelمنالمريضخروجإلىستؤدي،الضرورية"غيرالثانيةالطوارئغرفة"زيارةبعد_______ Kids Pediatrics

أقر بأنني قد قرأت وفهمت وأوافق على الشروط الواردة أعلاه.

توقيع ولي الأمر / الوصي: _______________________________ التاريخ: ____________________________

إطبع الإسم: _____________________________________________________
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اسم المريض: _____________________________ تاريخ ميلاد المريض: ___________________________

التاريخ الطبي السابق للمريض

شرط نعم لا تعليقات
تعليقات

إصابات أو حوادث خطيرة

الاستشفاء أو زيارات الطوارئ

العمليات الجراحية

مشاكل الأذن أو السمع

الربو / التهاب الشعب الهوائية / التهاب القصيبات / أو الالتهاب الرئوي )الدائرة التي تنطبق(

مسببات الحساسية الداخلية / مسببات الحساسية الخارجية )الدائرة التي تنطبق(

ADHD/إضافة

مشاكل في القلب أو نفخة قلبية

مشكلة فقر الدم أو النزيف

نقل الدم

آلام متكررة في البطن

- الإمساك الذي يتطلب زيارة الأطباء

التهاب المثانة أو الكلى

العمر(منسنوات5)بعدالفراشفيالتبول

إذا كانت مريضة ، هل بدأت الدورة الشهرية؟

إذا كانت مريضة ، أي مشاكل مع الدورة الشهرية؟ )التشنج ، التفريغ ، الدورة غير المنتظمة(

مشاكل الجلد المزمنة أو المتكررة؟ )حب الشباب ، الأكزيما ، إلخ.(

صداع متكرر

تشنجات أو مشاكل عصبية أخرى

مشاكل الغدة الدرقية أو الغدد الصماء

مشاكل أخرى مهمة

السرطانات

الحصول على رعاية طبية من أخصائي

تناول أي أدوية يومية أو فيتامينات أو مكملات عشبية

التطعيمات المتأخرة أو المفقودة

المشاكل الطبية المتكررة )التهابات الأذن ، التهاب الحلق ، عدوى المسالك البولية(

التاريخ الاجتماعي للمريض

التاريخ الاجتماعي تعليقات
مشاكل الصحة السلوكية أو العقلية

تاريخ إساءة معاملة الأطفال
استخدام التبغ والمخدرات والكحول
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الحيوانات / الحيوانات الأليفة في المنزل

اسم المريض: _____________________________ تاريخ ميلاد المريض: ___________________________

التاريخ الطبي للعائلة

شرط نعم لا فرد من العائلة تعليقات
تعليقات
الصمم

حساسية الأنف
الربو

مرض السل
أمراض القلب قبل سن الخمسين

ارتفاع ضغط الدم قبل سن الخمسين
عالي الدهون

فقر دم
اضطرابات النزيف

مرض الكبد
مرض كلوي

(50سن)قبلالسكريمرض

العمر(منسنوات10)بعدالفراشفيالتبول
الصرع أو التشنجات

مدمن كحول
تعاطي المخدرات

مرض عقلي
الإعاقة الذهنية

مشاكل المناعة وفيروس نقص المناعة البشرية أو
الإيدز

مخاوف إضافية ذات صلة

تاريخ ميلاد المريض

تاريخ الميلاد تعليقات
عمر حمل الطفل __________ أسابيع

الوزن عند الولادة .oz_________رطل.__________

مستشفى الولادة
الطبيب الذي وضع الطفل

مهبلية أم قيصرية؟
الرضاعة الطبيعية أم الرضاعة الطبيعية أم كلاهما؟

الرجاء الإجابة على ما يلي نعم لا تعليقات
المستشفى؟فيBالكبدالتهابلقاحإعطاءتمهل

هل مرت شاشة السمع في المستشفى؟
هل الطفل مصاب باليرقان؟

المحتلون الآخرون الذين يعيشون مع أطفال:

الاسم: _______________________________ العمر: ____________ العلاقة: ___________________________
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الاسم: _______________________________ العمر: ____________ العلاقة: ___________________________

الاسم: _______________________________ العمر: ____________ العلاقة: ___________________________

الاسم: _______________________________ العمر: ____________ العلاقة:___________________________

6



إذن بالإفراج عن المعلومات السرية

قد يؤدي الفشل في ملء هذا النموذج ، بحيث يمكن الحصول على السجلات الطبية السابقة ، إلى خروج طفلك من عيادتنا

اسم المريض: ____________________________________________________________ تاريخ الميلاد: ____________ / ___________ / __________________

المعلومات المطلوبة من:

الشخص / المنشأة: _____________________________________________________________ الهاتف: ____ )________( ___________________________________

العنوان: __________________________________________________________________ الفاكس: ____ )_______( _______________________________________

*جزيلا!شكرامكتبنا.إلىبالبريدإرسالهايرجى،صفحة25منأكثروجودحالةفيصفحة.25أقصىبحدفاكسإرسالفقطيُرجى*

يمكن الكشف عن المعلومات إلى:

Angel/الطبيةالسجلاتقسمالمنشأة:/الشخص Kids Pediatrics:5437-224(904)هاتف

6159-862(904)_فاكس:32207فلوريدا،جاكسونفيلسنتر.بوليفاردشارع4160_العنوان:

لغرض:

آخر: _________________________________________________________________________________استخدام شخصياستمرارية الرعاية

(:HIPAAمعمتوافقةأخرىطريقةأيأوالبريدأوالفاكس)عبرعنهاالكشفيجبالتيالمعلومات

السجلات الطبية العامة التاريخ الطبي النتائج الفيزيائية ملاحظات التقدم المحرز

نتائج الاختبارات التشخيصية سجلات التطعيم ملاحظات استشارية أخرى: __________________________________________________

الرجاء البدء بالبيان أدناه:

معاملةإساءة،العقليةالصحة__________،الحمل،الكحولأوالمخدراتتعاطي،السل،الإيدز/البشريةالمناعةنقصفيروس،جنسيًاالمنقولةالأمراضبـ:تتعلقمعلوماتالسجلاتهذهتتضمنقد
.WICأهليةأو/و،المبكرالتدخل،الأطفال

عليه.التوقيعتاريخمنأشهر(6)هذاالتفويضتوقيعصلاحيةفستنتهي،الصلاحيةانتهاءتاريختحديدفيفشلتإذاأننيأدرك______________________.فيالتفويضصلاحيةتنتهي

تاريخ اليوم: ________________________________________توقيع ولي الأمر / الوصي: _________________________________________

العلاقة مع المريض:_________________________________إطبع الإسم: _____________________________________________________

* لا توجد أقراص ، شكرًا لك! *
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تفويض حالة الرعاية الصحية

Angelلمؤسسةإذنًاأعطي،القانوني(الوصيأو)الوالد___________________________________________،أنا Kids Pediatricsالنحوعلى،للمريضوالعلاجالطبيةالرعايةلتقديموموظفيها

الوارد أدناه ؛ بالإضافة إلى الإذن بالإفصاح عن المعلومات المتعلقة بحالة رعاية طفلي ، بما في ذلك نتائج المختبر والتصوير لتقديم الخدمات الطبية والعلاج ، في غيابي ، من أجل:

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمريض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

هاتف المنزل: )_________( ____________________________________ الهاتف الخلوي: )_________( ______________________________________

تفويض الوصول إلى السجلات الإلكترونية للمريض؟ نعم / لا

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمريض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

هاتف المنزل: )_________( ____________________________________ الهاتف الخلوي: )_________( ______________________________________

تفويض الوصول إلى السجلات الإلكترونية للمريض؟ نعم / لا

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمريض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

هاتف المنزل: )_________( ____________________________________ الهاتف الخلوي: )_________( ______________________________________

تفويض الوصول إلى السجلات الإلكترونية للمريض؟ نعم / لا

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمريض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

هاتف المنزل: )_________( ____________________________________ الهاتف الخلوي: )_________( ______________________________________

تفويض الوصول إلى السجلات الإلكترونية للمريض؟ نعم / لا

اسم المريض: __________________________________________________________________________ تاريخ الميلاد: __________ / __________ / _____________

:إذا كان الوالدان مطلقين أو منفصلين ، يرجى ملء القسم أدناه

من لديه الحضانة الأساسية للطفل؟ الأم الأب الآخر: _________________________________________

هل توجد أية قيود قانونية من شأنها تقييد موافقة الوالد غير الحاضن على العلاج الطبي للطفل أو الحصول على معلومات حول العلاج الطبي للطفل؟ نعم / لا

إذا كانت الإجابة بنعم ، يرجى توضيح وتقديم نسخة من الأوراق القانونية التي تدعم هذا التقييد:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______

توقيع ولي الأمر / الوصي: _________________________________________ تاريخ اليوم: ____________________________

إطبع الإسم: _____________________________________________________

_______/______/______:DOBالمرضى_______________________________:المريضاسم

المحكمة(وثائقتقديميرجى،بنعمالإجابةكانت)إذانعملاالطفل؟تبنيتمهلMFالجنس:

يرجى ملاحظة ، في حالة التبني / التبني النسبي ، فإننا نطلب توفير العناصر التالية لنا:

وثائق المحكمة ، مطابقة الهوية الصحيحة ومعلومات عامل القضية.
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إنجيل كيدز لأطباء الأطفال إقرار الخصوصية والاتفاق المالي

إقرار خاص بإشعار الخصوصية
Angelالأطفالبطبالخاصالخصوصيةإشعارمننسخةلمراجعةالفرصةليأتيحتقدبأننيأقر Kids.وإخطارالإشعارهذاقراءةعنمسؤولأننيأفهمAngel Kids Pediatrics،لفرضطلببأي،كتابيًا
Angelلـيحقلطفلي.الطبيالتاريخإلىالإلكترونيالوصولتضمنالإشعارأنأفهملطفلي.المحددةالصحيةالمعلوماتعنالكشفأواستخدامعلىقيود Kids Pediatricsوسيقوموقتأيفيالإشعارهذامراجعة
Angelستزودني.www.myangelkids.comعلىبهمالخاصالويبموقعوعلىالأوقاتجميعفيمرئيمكانفيالمكتبفيالحاليالإشعارمننسخةبنشر Kids Pediatricsبناءًلهاإشعارأحدثمنبنسخة

على طلبي.

اسم المريض: _____________________________________________________________________________ تاريخ الميلاد: ________ / _________ /
_________________

توقيع ولي الأمر أو الوصي أو الممثل القانوني: _______________________________________________________________

اسم ولي الأمر أو الوصي أو الممثل القانوني )مطبوع(: _______________________________________________________________
المسؤوليه الماليه

Angelفيالمقدمةوالإجراءاتوالأشعة(المعمليةالاختباراتذلكفي)بماالخدماتمقابلالمتكبدةالرسومجميعمبلغدفععنوأساسيمباشربشكلمسؤولفأنا،للمريضالمقدمةالخدماتإلىبالنظرأنهأدرك Kids
Pediatrics.الخدمات.تقديمقبلمشتركةمدفوعاتأومشتركتأمينأومطبقخصمأيعنمسؤولأنا

Angelلـيحق Kids Pediatricsدفعفيالتأمينشركةفشلتإذاالتعاقدية.الاتفاقيةبموجبمطلوبهوكمابيالخاصةالتأمينشركةمعبالدفعمطالبةتقديمAngel Kids Pediatricsسببلأيالمناسبالوقتفي
Angelلشركةالمستحقةالمبالغلجميعالفوريالدفععنمسؤولاًسأكونأننيأفهمفأنا،الأسبابمن Kids Pediatrics.جميعدفعأدناهالموقععلىيجب،للتحصيلمحامٍأوتحصيلوكالةإلىالحسابإحالةحالةفي

Angelسيظلالأطباء.وليس،الماليةالأمورمعالمكاتبمديروأو/والفواتيرقسميتعاملالمعقولة.المحاماةأتعابذلكفيبما،التحصيلتكاليف Kids Pediatricsالمشتركوالتأمينالمشتركةالمدفوعاتيجمع
والخصومات المعمول بها في وقت الخدمة من مقدم الرعاية. الرجاء توجيه أسئلتك وفقا لذلك.

يجب تسوية التسويات / المسؤوليات المالية ، مثل الطلاق ، بين الوالدين. نحن لا نتورط في هذه القضايا.

من يجب أن يتلقى كشوف الفواتير؟
______________________التأمين(:)باستثناءأخرى2الوصي/الوالد1الوصي/الوالد

مسئولية تقديم دليل التأمين
Angelتزويدهيمسؤوليتيأنأفهم Kids Pediatricsالإجماليالمبلغعنماليًامسؤولوأناالذاتي(الدفع)أوالخاصالدفعبنظاممريضًافسأعتبر،تأمينلدييكنلمإذالطفلي.الحاليةالتأمينبطاقةمنبنسخة

Angelبإخطارسأقومالمقدمة.للخدمات Kids Pediatricsبي.الخاصالتأمينفيتغييرأيعندفورًا
الموافقة على العلاج

أوافق بموجب هذا وأصرح بأداء جميع الإجراءات المناسبة ومسار العلاج ، وإدارة جميع التخدير ، وأي وجميع الأدوية التي يرى موفر الخدمة أنها ضرورية أو موصى بها لتشخيص و / أو علاج طفلي.
معلومة اضافية

Angelتقبل Kids Pediatricsوالائتمان.الخصموبطاقات،والشيكات،النقدبـ:المدفوعات
أو/والمشتركراتبيدفععدمبسبب،المحددموعديألغلمإذارسومًاأيضًاأتحملقدحسابي.علىللدفعتستخدممرتجعةشيكاتأيمقابلحسابيعلىأمريكيًا(دولارًا25.00)إضافيةرسومتطبيقيتمأنهأفهم

التأمين المشترك أو مسؤولية المريض بما في ذلك المبلغ القابل للخصم في وقت الخدمة ، والمصروفات الإدارية الأخرى التي لا تغطيها خطة التأمين الخاصة بي.
Angelإلىالمقدمةالخدماتمقابلمستحقةمدفوعاتأيعلىالمصادقةعلىأوافقفأنا،بيالخاصةالتأمينشركةمندفعةتلقيتحالفي Kids Pediatrics.

رسوم النموذج
بالكاملالرسومهذهدفعيجبمجموعة.لكلدولارات10.00قدرهارسومًاستتكبدالجيدالامتحانزيارةبعدالمطلوبةوالتسجيليةالماديةالسجلاتنماذجنموذج.لكلدولارًا25.00ستدفع،الخاصةالنماذجلاستكمال

Angelتتحمللنالمكتملة.النماذجاستلامقبل Kids Pediatricsلإعدادها.الكافيالوقتلدينايكونحتىالنماذجطلبعندساعة72-48قبلإخطارنايرجىالبريد.أوالفاكسعبراستماراتأيإرسالمسئولية
التأمينات داخل الشبكة

AETNA PPO، HMO، (COVENTRY-PPO / Meritan Health ONLY-DR. AFFAN ONLY)، AVMED، ASSURANT، BCBS (BLUECARE، BLUE OPTION، FLORIDA BLUE، TRADITIONAL PLANS)، CAMBRIDGE
PPO (INTERGRATED HEALTHPLO)، CIGAT PHCS)، GOLDEN RULE، HUMANA، MMSI، TRICARE (PRIME / STANDARD / RETIRED)، UMR، UNITED HEALTHCARE PPO ONLY، SUNSHINE (MEDICAID

/ HEALTHYKIDS-STARS-STARSPLUS)، MOLINA HEALTHCARE MEDICAID # ) ، DAIRYLAND(الحاجةحالةفيفقطالسيارات)حوادث#،GEICO(فقطالحاجةحالةفيفقطالسيارات)حوادث#،DIRECT GENERAL
(AUTO ACCIDENTS ONLY CASE #) ، SMARTHEALTH (LOCAL BCBS-DR. AFFAN ONLY PPO) ، PROGRESSIVEمطلوبفقطحادثCASE #) ، GEHA PPO ، GREAT WEST PPO ، HEALTHPARTNERS PPO (DR.

AFFAN ONLY) ، MAYO PPOبمجرد(سيسقط،المطالبةتقديمPCPبـالخاصPTتحتTAXID) ، MOAA ، OXFANET PPO (DR. AFFAN ONLY)تخصصفقط(أفان)دكتورالصحة،RSL ، CORESOURCE PPO.دكتور(AFFAN
MVP،فقط( (DR. AFFAN-ONLY) ، PHCH PPO ، MULTIPLAN PPO،الدولةمزرعة(AUTO ACCIDENT ONLY CASE # NEEDED) ، UHS SERVICES (DR.AFFAN ONLY) ، HEALTHEASE KIDS WELLCARE /

STAYWELLفقط(17إلى3سنمن،HUMANA PPO
BCBS-SHAND)جاتوركيرالشبكةخططخارج / UFHEALTH)،الصحيةللرعايةالمتحدةHMO/المجتمعيالطب/البوصلة/HEALTHYKIDS ، AETNA (HEALTHSCOPE)

عرضة للتغيير دون إشعار.جميع التأمينات التي نقبلها هي*
تخصيص المنافع

Angelإلىمباشرة،للمرضىالمقدمةالجراحيةالإجراءاتأو/والطبيةللخدماتالتأمينمزاياأو/والمدفوعاتجميعوأخصصأصرح Kids Pediatrics.ذلكبموجبأفوضAngel Kids Pediatrics
للإفصاح عن المعلومات الطبية اللازمة للحصول على الدفع. أدرك أنني مسؤول ماليًا عن جميع التغييرات التي لا تغطيها خطة التأمين الخاصة بي.

التوقيع
بتوقيعي على هذه الاتفاقية ، أقر بأنني قد قرأت بعناية وفهمت وأوافق على الشروط والأحكام المذكورة أعلاه.

الاسم المطبوع للمريض: __________________________________________________ تاريخ ميلاد المريض: ________ / __________ / _____________

توقيع ولي الأمر أو الوصي أو الممثل القانوني: _____________________________________ تاريخ التوقيع: ______ / ______ / ______________

هام: تعرف على تغطية التأمين الخاصة بك
يرجى القراءة والاسم في كل سطر

9

http://www.myangelkids.com


يومًا30لمدةالأمسياسةبموجبمغطىالطفلأنيُفترضبالولادة.مطالبةتلقيهالمجردتلقائيًاالتأمينشركاتتعرفلاالفور!علىبكالخاصةالتأمينشركةبإخطارقمالمخلفات:______
)تحقق من خطتك( ، ولكن هذا في انتظار إضافة الطفل إلى الخطة.

الطفل.يقدمالذيالشخصنبلغ،نشطةغيرالسياسةأنيظهرونعندما،التأمينشركةمنالمعلوماتإلىبالوصولنقومنشطة.تغطيتككانتإذامامعرفةمسؤوليةعاتقكعلىتقع_______
يكون رصيد الزيارة مستحقًا في وقت تقديم الخدمة ، أو قد تتم إعادة تحديد موعدك.

معالجةمنالتأمينشركةتتمكنحتىبكالخاصالرئيسيةالرعايةموفرأنهعلىمزوديناأحدإدراجيجب(.PCP)أوليةرعايةطبيباختيارالصحيالتأمينخططبعضمنكتتطلب_______
مطالباتك.

إذاحتى(.08والزوج05والطفل01البوليصةصاحبيكون)قدتتابعهادائمًايتمولامختلفةلاحقةأورقمعلىطفلكبطاقةتحتويقدزيارة!كلفيطفلكتأمينبطاقةإحضاريرجى________
علىالحصولعلينايتعينكانإذاالمطلوبةالمعلوماتعلىبطاقتكتحتويماغالبًاالبطاقة.علىالموجودةالمعلوماتتحديثتمأنهالمحتملفمن،أخرىإلىسنةمنالتأمينشركةبنفساحتفظت

إذن مسبق بشأن الأدوية والإجراءات وما إلى ذلك.

مناختيارهايتمالتيالتكلفةفيوالاختلافاتالمزايامنالعديدهناكلطفلك.الصحيةالرعايةخطةتفاصيلفهممسؤوليةعاتقكعلىتقعبك.الخاصةالتأمينبوليصةتفاصيلنعرفلا_______
خلال صاحب العمل بناءً على السياسة أو التبادل. هناك العشرات من الخطط المختلفة التي تقدمها شركات التأمين الكبيرة والصغيرة.

_______ معظم بوالص التأمين تحتوي الآن على خصومات ، وتأمينات مشتركة ، وأسهم تكلفة قد تكون بالإضافة إلى مشاركة.

الفحصرسومتغطيةالتأمينلشركاتيجوزلامغطاة.المؤداةالخدماتجميعأنيعنيلاهذا،ذلكومع،الصحية()الزياراتالوقائيةالصحةزياراتالسياساتمعظمتغطي_______
Academyقبلمنبهاالموصىوالتقييمات of Pediatrics Bright Futures Guidelines.

_______ إذا كنت تريد من المزود معالجة أي مخاوف صحية أثناء إجراء فحص وقائي )زيارة جيدة( ، فسيؤدي ذلك إلى تطبيق النسخ.

أوطبيةوصفة،اللسان(قص)مثلإجراء،الأذن(شمعإزالة)مثلعلاج،معمل()اختبارخدمةلطفلك:الأفضلأنهايشعرونالتيالخدماتأوبالعلاجاتلديناالخدمةمقدمويوصي_______
كانتإذامالمعرفةبكالخاصةالتأمينشركةمعالتحققطريقعنجيبكمنالتكاليفتجنبيمكنكالخدمات.هذهستغطيبطفلكالخاصةالتأمينبوليصةأنيعنيلاهذاالأخصائي.إلىإحالة

الخدمة أو مقدمي الخدمة متصلين بالشبكة قبل تنفيذ الخدمة.

تستغرققدخدمتك.قبلالإحالةقدمالذيبالطبيباتصلالموعد.قبلالإحالةوجودمنالتأكدمسؤوليةعاتقكعلىتقعمتخصص.موعدتحديدقبلمكانهافيالإحالاتتكونأنيجب_______
الخطورة.درجةعلىبناءًعمليوم15إلى10إلىيصلماالإحالاتعملية

طبيبمنإحالةتلقيتمإذاعماالنظر)بغضللمعالجةتقديمهايتمإحالاتلأيةالرئيسيةالرعايةموفرقبلمنيراهأنالمريضعلىيتعينيزالفلا،الطوارئغرفةفيرؤيتهتمتإذا_______
هذا مطلب لكل شركة التأمين.الطوارئ(.

تقدملمأو،مغطاةالخدمةتكنلمإذاالزيارة.فيالمقدمةالتأمينمعلوماتمعالمطالبةبتقديمنقوم،المجاملةسبيلعلىالتأمين.شركةوبينبينكعقدهيبكالخاصةالتأمينبوليصة_______
بأكملها.الزيارةتكلفةعنمسؤولاًتكونوقديومًا60أكثرخدماتبتقديمنقومفلن،الحاليةالمعلومات

حتىمقدمًابذلكإخبارنافيرجى،مشكلةهناكستكونأنهتعلمكنتإذاالمناسب.الوقتوفيدقيقةمعلوماتتقديمخلالمنمعناالعمليرجىفعالة.بطريقةكبيرةرعايةنقدمأننريد_______
الفواتير والأطباء للعلاج.يرجى الاتصال بالفوترة مع أسئلةنتمكن من العمل معك.

لقد قرأت كل ما ورد أعلاه وفهمت / أوافق على جميع الأحكام الواردة فيه فيما يتعلق بالمسؤولية المالية وحضانة الأطفال ومعلومات تغطية التأمين على النحو

الوارد أعلاه.

mm)تاريخالقانونيالوصي/الأمروليتوقيع)طباعة(القانونيالوصي/الأمرولياسم / dd / yyyy)
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