
تاریخ: ________/________/____________

موقع المكتب: _______________________

تسجیل مریض جدید
یرجى إكمال نموذج واحد لكل طفل.

Angelعنسمعتكیف Kids Pediatricsینطبق.ماكلمنالتحققیرجى؟

بحث جوجل

خرائط جوجل

التلفاز

مذیاع

لافتة إلكترونیة أو لوحة إعلانیة

www.myangelkids.com

ندوة المولود الجدید

شركة تأمین

موقع التواصل الاجتماعي الفیسبوك

تویتر

انستغرام

كراسة

كیدز4جاكس

مدونة جاكس مومز

كوستفیرستأطفال4مرح

بالسیارة عن طریق الموقع

إعلان بانر رقمي على الإنترنت.

البرید المباشر - بطاقة بریدیة

مستشفى / مكتب أمراض النساء والتولید / د

: ____________________________________(رجاء حدد)

محالة من قبل صدیق أو أحد أفراد الأسرة

: ____________________________________(رجاء حدد)

الحدث المجتمع

: ____________________________________(رجاء حدد)

آخر

: ____________________________________(رجاء حدد)

_________________________________________________

معلومات المریض:

_______________MI______________________________________________الأول:الاسمالكنیة:_____________________________________________

غیر معروفالجنس ذكر أنثىتاریخ الولادة: ________________________

اللغة الأساسیة: ____________________________________

العرق: من أصل إسباني أو لاتیني غیر إسباني أو لاتیني

العرق: آسیوي أسود من ھاواي أو من جزر المحیط الھادئ قوقازي أمریكي ھندي أو تراجع سكان ألاسكا الأصلیین

عنوان المنزل: _______________________________________________________________ المدینة: ___________________ الولایة: ________ الرمز البریدي:
_________________

ھاتف المنزل: __ (________) __________________________________ الھاتف الخلوي: __ (________) ________________________________

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

(اختیار واحد على الأقل لكل إشعار)كیف ترغب في أن یتم الوصول إلیك فیما یتعلق بالمسائل التالیة؟

إشعارات الممارسة العامة:

المنزل ھاتف المنزل البرید الإلكتروني للعمل البرید الإلكتروني العمل الھاتف الفاكس رقم الاتصالالعنوان البریدي تحویل النص إلى الھاتف الخلیوي ھاتف

تذكیر الموعد:

العنوان البریدي تحویل النص إلى الھاتف الخلیوي ھاتف المنزل ھاتف المنزل البرید الإلكتروني للعمل البرید الإلكتروني العمل الھاتف الفاكس رقم الاتصال

استدعاء الإخطارات:
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العنوان البریدي تحویل النص إلى الھاتف الخلیوي ھاتف المنزل ھاتف المنزل البرید الإلكتروني للعمل البرید الإلكتروني العمل الھاتف الفاكس رقم الاتصال

للعملنص إلى خلیة برید إلكتروني للمنزلإخطارات بوابة المریض:

الطرف المسؤول والمعلومات الإضافیة:
:1القانونيالوصي/الأمرولي

الاسم: ___________________________________________________ القرابة بالمریض: الأم الأب الآخر: ________________________

الضمان الاجتماعي #: ___________________- ____________یعیش مع المریض؟ نعم لا تاریخ المیلاد: _________ / _________ / ___________

الھاتف الخلوي: _______________________________ ھاتف المنزل: _ (_______) _____________________________

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

صاحب العمل: ______________________________________________________ المھنة: _____________________________________________________

البرید الإلكتروني العمل:البرید الإلكتروني للمنزل: ___________________________________________________

___________________________________________________

:2القانونيالوصي/الأمرولي

الاسم: ___________________________________________________ القرابة بالمریض: الأم الأب الآخر: ________________________

الضمان الاجتماعي #: __________-________-____________یعیش مع المریض؟ نعم لا تاریخ المیلاد: _________ / _________ / ___________

الھاتف الخلوي: _______________________________ ھاتف المنزل: _ (_______) _____________________________

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

صاحب العمل: ______________________________________________________ المھنة: _____________________________________________________

البرید الإلكتروني العمل:البرید الإلكتروني للمنزل: ___________________________________________________

___________________________________________________

جھة اتصال للطوارئ:
:1الاتصال

اسم الصدیق / القریب (لا یعیش في نفس العنوان): ___________________________________________ القرابة: __________________________________

ھاتف المنزل: ___ (_______) ____________________ الھاتف الخلوي: ___ (_______) ______________________ ھاتف العمل: ___ (_______) _________________________

:2الاتصال

اسم الصدیق / القریب (لا یعیش في نفس العنوان): ___________________________________________ القرابة: __________________________________

ھاتف المنزل: ___ (_______) ____________________ الھاتف الخلوي: ___ (_______) ______________________ ھاتف العمل: ___ (_______) _________________________

معلومات التأمین:
التأمین الطبي الأساسي

Mالبولیصة:صاحبجنس_________/________/________الوثیقة:حاملمیلادتاریخ_____________________________البولیصة:صاحباسم F

شركة التأمین: _______________________________________ رقم الھویة: __________________________________ رقم المجموعة: _______________________________

علاقة المریض بصاحب البولیصة: _________________________________

، یرجى تخطي ھذا القسم.إذا لم یكن طفلك حدیث الولادةتغطیة تأمین الموالید الجدد:

إلىبذلكالقیامعدمیؤديقدفوریًا.إخطارًا،Medicaidذلكفيبما،التأمینخططمعظمتتطلبممكن.وقتأقربفيالجدیدمولودكبوصولبكالخاصةالتأمینشركةإخطارفیرجى،بالفعلذلكفعلتقدتكنلمإذا

عدم دفع المطالبات المقدمة. من خلال التوقیع أدناه ، أفھم أنني سأكون مسؤولاً عن السداد الكامل للخدمات في حالة رفض شركة التأمین الخاصة بي الدفع.

اسم المریض: _____________________________________________________________ تاریخ المیلاد: __________ / ____________ / _________________________

اسم ولي الأمر / الوصي: _____________________________________ توقیع الوالد الحارس: _______________________________ التاریخ: ____ / ______ / ______
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سیاسة الإلغاء / عدم العرض

وقتك مھم بالنسبة لنا وبینما نسعى جاھدین لتوفیر رعایة عالیة الجودة لجمیع مرضانا وعائلاتنا ، یجب علینا أیضًا الالتزام بسیاسات ممارستنا. یرجى تفھم أنھ تم حجز موعدك
المحدد خصیصًا لك. الإلغاء المتأخر أو المواعید الفائتة یؤثر سلبًا على جدولنا الزمني.

بھذهالالتزامنحاولبینماوصبركتعاونكنقدرنحن.2018ینایر1فيالتنفیذحیزستدخلوالتيالحضورعدم/للإلغاءجدیدةسیاسةبتنفیذقمنا،رعایتناتحسینأجلمن
الإرشادات.

مندقیقة15قبلالوصولمنكنطلب،لاحقةمواعیدلأيالورقیة.والأعمالالتأمینلأغراضلطفلكالمحددالموعدمنواحدةساعةقبلالجددالمرضىیصلأنالضروريمن
الموعد المحدد لك.

أقربفيإخطارنایرجى،ذلكمنتتمكنلمإذاللإلغاء.المحددالموعدمنالأقلعلىساعة24قبلالاتصالمنكنطلب،الآخرینوالمرضىوالموظفینالخدمةلمقدميتقدیرًا
وقت ممكن. إذا وصلت متأخراً عن موعدك ولم یكن لدینا مكان متاح ، فسیلزم إعادة تحدید موعدك.

علىالعثوروطلبالممارسةھذهمنتسریحكیتمسوفشھرًا12خلالعروض""لاثلاثةبعدالطفل.مخططفيالحضور""عدمتوثیقفسیتم،طفلكموعدلإلغاءتتصللمإذا
ممارسة أخرى لطب الأطفال لطفلك وإخوتھ.

الرجاء الأحرف الأولى بجوار كل بیان أدناه.

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

الرسوم.ھذهتأمینكیغطيلنحسابك.فيإلیھاالوصولیتمدولارًا50بقیمةحضورعدمرسومھناكستكون،الثانیةالحضور""عدمبعد_______

Angelمنللمریضمعتمد.عبرذمةإبراءخطابعنھسینتج،الثالثالحضور""عدمبعد_______ Kids Pediatrics.

سیاسة غرفة الطوارئ

إذا كان طفلك قد خضع لزیارتین أو أكثر من زیارات غرفة الطوارئ غیر الضروریة (مثل سیلان الأنف ، والإمساك ، وما إلى ذلك) خلال ساعات العمل العادیة (بما في ذلك
ساعات العمل في جمیع المواقع) ، فسیتم تسریحك من ھذه الممارسة وسیُطلب منك إیجاد طبیب أطفال آخر لطفلك وإخوتھم.

الرجاء الأحرف الأولى بجوار كل بیان أدناه.

_______ بعد أول "زیارة غیر ضروریة للطوارئ" ، سوف تتلقى مكالمة مجاملة لإبلاغك باستخدامك للطوارئ غیر الضروري ویطلب منك تحدید موعد للمتابعة.

Angelمنالمریضخروجإلىستؤدي،الضروریة"غیرالثانیةالطوارئغرفة"زیارةبعد_______ Kids Pediatrics

أقر بأنني قد قرأت وفھمت وأوافق على الشروط الواردة أعلاه.

توقیع ولي الأمر / الوصي: _______________________________ التاریخ: ____________________________

إطبع الإسم: _____________________________________________________
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اسم المریض: _____________________________ تاریخ میلاد المریض: ___________________________

التاریخ الطبي السابق للمریض

شرط نعم لا تعلیقات
تعلیقات

إصابات أو حوادث خطیرة

الاستشفاء أو زیارات الطوارئ

العملیات الجراحیة

مشاكل الأذن أو السمع

الربو / التھاب الشعب الھوائیة / التھاب القصیبات / أو الالتھاب الرئوي (الدائرة التي تنطبق)

مسببات الحساسیة الداخلیة / مسببات الحساسیة الخارجیة (الدائرة التي تنطبق)

ADHD/إضافة

مشاكل في القلب أو نفخة قلبیة

مشكلة فقر الدم أو النزیف

نقل الدم

آلام متكررة في البطن

- الإمساك الذي یتطلب زیارة الأطباء

التھاب المثانة أو الكلى

العمر)منسنوات5(بعدالفراشفيالتبول

إذا كانت مریضة ، ھل بدأت الدورة الشھریة؟

إذا كانت مریضة ، أي مشاكل مع الدورة الشھریة؟ (التشنج ، التفریغ ، الدورة غیر المنتظمة)

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

صداع متكرر

تشنجات أو مشاكل عصبیة أخرى

مشاكل الغدة الدرقیة أو الغدد الصماء

مشاكل أخرى مھمة

السرطانات

الحصول على رعایة طبیة من أخصائي

تناول أي أدویة یومیة أو فیتامینات أو مكملات عشبیة

التطعیمات المتأخرة أو المفقودة

المشاكل الطبیة المتكررة (التھابات الأذن ، التھاب الحلق ، عدوى المسالك البولیة)

التاریخ الاجتماعي للمریض

التاریخ الاجتماعي تعلیقات
مشاكل الصحة السلوكیة أو العقلیة

تاریخ إساءة معاملة الأطفال
استخدام التبغ والمخدرات والكحول
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الحیوانات / الحیوانات الألیفة في المنزل

اسم المریض: _____________________________ تاریخ میلاد المریض: ___________________________

التاریخ الطبي للعائلة

شرط نعم لا فرد من العائلة تعلیقات
تعلیقات
الصمم

حساسیة الأنف
الربو

مرض السل
أمراض القلب قبل سن الخمسین

ارتفاع ضغط الدم قبل سن الخمسین
عالي الدھون

فقر دم
اضطرابات النزیف

مرض الكبد
مرض كلوي

)50سن(قبلالسكريمرض

العمر)منسنوات10(بعدالفراشفيالتبول
الصرع أو التشنجات

مدمن كحول
تعاطي المخدرات

مرض عقلي
الإعاقة الذھنیة

مشاكل المناعة وفیروس نقص المناعة البشریة أو
الإیدز

مخاوف إضافیة ذات صلة

تاریخ میلاد المریض

تاریخ المیلاد تعلیقات
عمر حمل الطفل __________ أسابیع

الوزن عند الولادة .oz_________رطل.__________

مستشفى الولادة
الطبیب الذي وضع الطفل

مھبلیة أم قیصریة؟
الرضاعة الطبیعیة أم الرضاعة الطبیعیة أم كلاھما؟

الرجاء الإجابة على ما یلي نعم لا تعلیقات
المستشفى؟فيBالكبدالتھابلقاحإعطاءتمھل

ھل مرت شاشة السمع في المستشفى؟
ھل الطفل مصاب بالیرقان؟

المحتلون الآخرون الذین یعیشون مع أطفال:

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

الاسم: _______________________________ العمر: ____________ العلاقة: ___________________________

الاسم: _______________________________ العمر: ____________ العلاقة:___________________________
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إذن بالإفراج عن المعلومات السریة

قد یؤدي الفشل في ملء ھذا النموذج ، بحیث یمكن الحصول على السجلات الطبیة السابقة ، إلى خروج طفلك من عیادتنا

اسم المریض: ____________________________________________________________ تاریخ المیلاد: ____________ / ___________ / __________________

المعلومات المطلوبة من:

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

العنوان: __________________________________________________________________ الفاكس: ____ (_______) _______________________________________

*جزیلا!شكرامكتبنا.إلىبالبریدإرسالھایرجى،صفحة25منأكثروجودحالةفيصفحة.25أقصىبحدفاكسإرسالفقطیُرجى*

یمكن الكشف عن المعلومات إلى:

Angel/الطبیةالسجلاتقسمالمنشأة:/الشخص Kids Pediatrics:5437-224)904(ھاتف

6159-862)904(_فاكس:32207فلوریدا،جاكسونفیلسنتر.بولیفاردشارع4160_العنوان:

لغرض:

آخر: _________________________________________________________________________________استخدام شخصياستمراریة الرعایة

):HIPAAمعمتوافقةأخرىطریقةأيأوالبریدأوالفاكس(عبرعنھاالكشفیجبالتيالمعلومات

السجلات الطبیة العامة التاریخ الطبي النتائج الفیزیائیة ملاحظات التقدم المحرز

نتائج الاختبارات التشخیصیة سجلات التطعیم ملاحظات استشاریة أخرى: __________________________________________________

الرجاء البدء بالبیان أدناه:

معاملةإساءة،العقلیةالصحة__________،الحمل،الكحولأوالمخدراتتعاطي،السل،الإیدز/البشریةالمناعةنقصفیروس،جنسیًاالمنقولةالأمراضبـ:تتعلقمعلوماتالسجلاتھذهتتضمنقد
.WICأھلیةأو/و،المبكرالتدخل،الأطفال

علیھ.التوقیعتاریخمنأشھر)6(ھذاالتفویضتوقیعصلاحیةفستنتھي،الصلاحیةانتھاءتاریختحدیدفيفشلتإذاأننيأدرك______________________.فيالتفویضصلاحیةتنتھي

تاریخ الیوم: ________________________________________توقیع ولي الأمر / الوصي: _________________________________________

العلاقة مع المریض:_________________________________إطبع الإسم: _____________________________________________________

* لا توجد أقراص ، شكرًا لك! *
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تفویض حالة الرعایة الصحیة

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

الوارد أدناه ؛ بالإضافة إلى الإذن بالإفصاح عن المعلومات المتعلقة بحالة رعایة طفلي ، بما في ذلك نتائج المختبر والتصویر لتقدیم الخدمات الطبیة والعلاج ، في غیابي ، من أجل:

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمریض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

ھاتف المنزل: (_________) ____________________________________ الھاتف الخلوي: (_________) ______________________________________

تفویض الوصول إلى السجلات الإلكترونیة للمریض؟ نعم / لا

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمریض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

ھاتف المنزل: (_________) ____________________________________ الھاتف الخلوي: (_________) ______________________________________

تفویض الوصول إلى السجلات الإلكترونیة للمریض؟ نعم / لا

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمریض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

ھاتف المنزل: (_________) ____________________________________ الھاتف الخلوي: (_________) ______________________________________

تفویض الوصول إلى السجلات الإلكترونیة للمریض؟ نعم / لا

الاسم: ___________________________________________________________________ العلاقة بالمریض: __________________________________

عنوان: _______________________________________________________________________________________________________________________

ھاتف المنزل: (_________) ____________________________________ الھاتف الخلوي: (_________) ______________________________________

تفویض الوصول إلى السجلات الإلكترونیة للمریض؟ نعم / لا

اسم المریض: __________________________________________________________________________ تاریخ المیلاد: __________ / __________ / _____________

:إذا كان الوالدان مطلقین أو منفصلین ، یرجى ملء القسم أدناه

من لدیھ الحضانة الأساسیة للطفل؟ الأم الأب الآخر: _________________________________________

ھل توجد أیة قیود قانونیة من شأنھا تقیید موافقة الوالد غیر الحاضن على العلاج الطبي للطفل أو الحصول على معلومات حول العلاج الطبي للطفل؟ نعم / لا

إذا كانت الإجابة بنعم ، یرجى توضیح وتقدیم نسخة من الأوراق القانونیة التي تدعم ھذا التقیید:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______

توقیع ولي الأمر / الوصي: _________________________________________ تاریخ الیوم: ____________________________

إطبع الإسم: _____________________________________________________

_______/______/______:DOBالمرضى_______________________________:المریضاسم

المحكمة)وثائقتقدیمیرجى،بنعمالإجابةكانت(إذانعملاالطفل؟تبنيتمھلMFالجنس:

یرجى ملاحظة ، في حالة التبني / التبني النسبي ، فإننا نطلب توفیر العناصر التالیة لنا:

وثائق المحكمة ، مطابقة الھویة الصحیحة ومعلومات عامل القضیة.
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إنجیل كیدز لأطباء الأطفال إقرار الخصوصیة والاتفاق المالي

إقرار خاص بإشعار الخصوصیة
Angelالأطفالبطبالخاصالخصوصیةإشعارمننسخةلمراجعةالفرصةليأتیحتقدبأننيأقر Kids.وإخطارالإشعارھذاقراءةعنمسؤولأننيأفھمAngel Kids Pediatrics،لفرضطلببأي،كتابیًا
Angelلـیحقلطفلي.الطبيالتاریخإلىالإلكترونيالوصولتضمنالإشعارأنأفھملطفلي.المحددةالصحیةالمعلوماتعنالكشفأواستخدامعلىقیود Kids Pediatricsوسیقوموقتأيفيالإشعارھذامراجعة
Angelستزودني.www.myangelkids.comعلىبھمالخاصالویبموقعوعلىالأوقاتجمیعفيمرئيمكانفيالمكتبفيالحاليالإشعارمننسخةبنشر Kids Pediatricsبناءًلھاإشعارأحدثمنبنسخة

على طلبي.

اسم المریض: _____________________________________________________________________________ تاریخ المیلاد: ________ / _________ /
_________________

توقیع ولي الأمر أو الوصي أو الممثل القانوني: _______________________________________________________________

اسم ولي الأمر أو الوصي أو الممثل القانوني (مطبوع): _______________________________________________________________
المسؤولیھ المالیھ

Angelفيالمقدمةوالإجراءاتوالأشعة)المعملیةالاختباراتذلكفي(بماالخدماتمقابلالمتكبدةالرسومجمیعمبلغدفععنوأساسيمباشربشكلمسؤولفأنا،للمریضالمقدمةالخدماتإلىبالنظرأنھأدرك Kids
Pediatrics.الخدمات.تقدیمقبلمشتركةمدفوعاتأومشتركتأمینأومطبقخصمأيعنمسؤولأنا

Angelلـیحق Kids Pediatricsدفعفيالتأمینشركةفشلتإذاالتعاقدیة.الاتفاقیةبموجبمطلوبھوكمابيالخاصةالتأمینشركةمعبالدفعمطالبةتقدیمAngel Kids Pediatricsسببلأيالمناسبالوقتفي
Angelلشركةالمستحقةالمبالغلجمیعالفوريالدفععنمسؤولاًسأكونأننيأفھمفأنا،الأسبابمن Kids Pediatrics.جمیعدفعأدناهالموقععلىیجب،للتحصیلمحامٍأوتحصیلوكالةإلىالحسابإحالةحالةفي

Angelسیظلالأطباء.ولیس،المالیةالأمورمعالمكاتبمدیروأو/والفواتیرقسمیتعاملالمعقولة.المحاماةأتعابذلكفيبما،التحصیلتكالیف Kids Pediatricsالمشتركوالتأمینالمشتركةالمدفوعاتیجمع
والخصومات المعمول بھا في وقت الخدمة من مقدم الرعایة. الرجاء توجیھ أسئلتك وفقا لذلك.

یجب تسویة التسویات / المسؤولیات المالیة ، مثل الطلاق ، بین الوالدین. نحن لا نتورط في ھذه القضایا.

من یجب أن یتلقى كشوف الفواتیر؟
______________________التأمین):(باستثناءأخرى2الوصي/الوالد1الوصي/الوالد

مسئولیة تقدیم دلیل التأمین
Angelتزویدھيمسؤولیتيأنأفھم Kids Pediatricsالإجماليالمبلغعنمالیًامسؤولوأناالذاتي)الدفع(أوالخاصالدفعبنظاممریضًافسأعتبر،تأمینلديیكنلمإذالطفلي.الحالیةالتأمینبطاقةمنبنسخة

Angelبإخطارسأقومالمقدمة.للخدمات Kids Pediatricsبي.الخاصالتأمینفيتغییرأيعندفورًا
الموافقة على العلاج

أوافق بموجب ھذا وأصرح بأداء جمیع الإجراءات المناسبة ومسار العلاج ، وإدارة جمیع التخدیر ، وأي وجمیع الأدویة التي یرى موفر الخدمة أنھا ضروریة أو موصى بھا لتشخیص و / أو علاج طفلي.
معلومة اضافیة

Angelتقبل Kids Pediatricsوالائتمان.الخصموبطاقات،والشیكات،النقدبـ:المدفوعات
أو/والمشتركراتبيدفععدمبسبب،المحددموعديألغلمإذارسومًاأیضًاأتحملقدحسابي.علىللدفعتستخدممرتجعةشیكاتأيمقابلحسابيعلىأمریكیًا)دولارًا25.00(إضافیةرسومتطبیقیتمأنھأفھم

التأمین المشترك أو مسؤولیة المریض بما في ذلك المبلغ القابل للخصم في وقت الخدمة ، والمصروفات الإداریة الأخرى التي لا تغطیھا خطة التأمین الخاصة بي.
Angelإلىالمقدمةالخدماتمقابلمستحقةمدفوعاتأيعلىالمصادقةعلىأوافقفأنا،بيالخاصةالتأمینشركةمندفعةتلقیتحالفي Kids Pediatrics.

رسوم النموذج
بالكاملالرسومھذهدفعیجبمجموعة.لكلدولارات10.00قدرھارسومًاستتكبدالجیدالامتحانزیارةبعدالمطلوبةوالتسجیلیةالمادیةالسجلاتنماذجنموذج.لكلدولارًا25.00ستدفع،الخاصةالنماذجلاستكمال

Angelتتحمللنالمكتملة.النماذجاستلامقبل Kids Pediatricsلإعدادھا.الكافيالوقتلدینایكونحتىالنماذجطلبعندساعة72-48قبلإخطارنایرجىالبرید.أوالفاكسعبراستماراتأيإرسالمسئولیة
التأمینات 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 # ) ، DAIRYLANDالحاجةحالةفيفقطالسیارات(حوادث(#،GEICOحوادث)فقطالحاجةحالةفيفقطالسیارات(#،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 PPOسیسقط،المطالبةتقدیم(بمجردPCPبـالخاصPTتحتTAXID) ، MOAA ، OXFANET PPO (DR. AFFAN ONLY(دكتورالصحة)تخصصفقط)أفان،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(جاتوركیرالشبكةخططخارج / UFHEALTH(،الصحیةللرعایةالمتحدةHMO/المجتمعيالطب/البوصلة/HEALTHYKIDS ، AETNA (HEALTHSCOPE(

عرضة للتغییر دون إشعار.جمیع التأمینات التي نقبلھا ھي*
تخصیص المنافع

Angelإلىمباشرة،للمرضىالمقدمةالجراحیةالإجراءاتأو/والطبیةللخدماتالتأمینمزایاأو/والمدفوعاتجمیعوأخصصأصرح Kids Pediatrics.ذلكبموجبأفوضAngel Kids Pediatrics
للإفصاح عن المعلومات الطبیة اللازمة للحصول على الدفع. أدرك أنني مسؤول مالیًا عن جمیع التغییرات التي لا تغطیھا خطة التأمین الخاصة بي.

التوقیع
بتوقیعي على ھذه الاتفاقیة ، أقر بأنني قد قرأت بعنایة وفھمت وأوافق على الشروط والأحكام المذكورة أعلاه.

الاسم المطبوع للمریض: __________________________________________________ تاریخ میلاد المریض: ________ / __________ / _____________

توقیع ولي الأمر أو الوصي أو الممثل القانوني: _____________________________________ تاریخ التوقیع: ______ / ______ / ______________

ھام: تعرف على تغطیة التأمین الخاصة بك
یرجى القراءة والاسم في كل سطر
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یومًا30لمدةالأمسیاسةبموجبمغطىالطفلأنیُفترضبالولادة.مطالبةتلقیھالمجردتلقائیًاالتأمینشركاتتعرفلاالفور!علىبكالخاصةالتأمینشركةبإخطارقمالمخلفات:______
(تحقق من خطتك) ، ولكن ھذا في انتظار إضافة الطفل إلى الخطة.

الطفل.یقدمالذيالشخصنبلغ،نشطةغیرالسیاسةأنیظھرونعندما،التأمینشركةمنالمعلوماتإلىبالوصولنقومنشطة.تغطیتككانتإذامامعرفةمسؤولیةعاتقكعلىتقع_______
یكون رصید الزیارة مستحقًا في وقت تقدیم الخدمة ، أو قد تتم إعادة تحدید موعدك.

معالجةمنالتأمینشركةتتمكنحتىبكالخاصالرئیسیةالرعایةموفرأنھعلىمزودیناأحدإدراجیجب).PCP(أولیةرعایةطبیباختیارالصحيالتأمینخططبعضمنكتتطلب_______
مطالباتك.

إذاحتى).08والزوج05والطفل01البولیصةصاحبیكون(قدتتابعھادائمًایتمولامختلفةلاحقةأورقمعلىطفلكبطاقةتحتويقدزیارة!كلفيطفلكتأمینبطاقةإحضاریرجى________
علىالحصولعلینایتعینكانإذاالمطلوبةالمعلوماتعلىبطاقتكتحتويماغالبًاالبطاقة.علىالموجودةالمعلوماتتحدیثتمأنھالمحتملفمن،أخرىإلىسنةمنالتأمینشركةبنفساحتفظت

إذن مسبق بشأن الأدویة والإجراءات وما إلى ذلك.

مناختیارھایتمالتيالتكلفةفيوالاختلافاتالمزایامنالعدیدھناكلطفلك.الصحیةالرعایةخطةتفاصیلفھممسؤولیةعاتقكعلىتقعبك.الخاصةالتأمینبولیصةتفاصیلنعرفلا_______
خلال صاحب العمل بناءً على السیاسة أو التبادل. ھناك العشرات من الخطط المختلفة التي تقدمھا شركات التأمین الكبیرة والصغیرة.

_______ معظم بوالص التأمین تحتوي الآن على خصومات ، وتأمینات مشتركة ، وأسھم تكلفة قد تكون بالإضافة إلى مشاركة.

الفحصرسومتغطیةالتأمینلشركاتیجوزلامغطاة.المؤداةالخدماتجمیعأنیعنيلاھذا،ذلكومع،الصحیة)(الزیاراتالوقائیةالصحةزیاراتالسیاساتمعظمتغطي_______
Academyقبلمنبھاالموصىوالتقییمات of Pediatrics Bright Futures Guidelines.

_______ إذا كنت ترید من المزود معالجة أي مخاوف صحیة أثناء إجراء فحص وقائي (زیارة جیدة) ، فسیؤدي ذلك إلى تطبیق النسخ.

أوطبیةوصفة،اللسان)قص(مثلإجراء،الأذن)شمعإزالة(مثلعلاج،معمل)(اختبارخدمةلطفلك:الأفضلأنھایشعرونالتيالخدماتأوبالعلاجاتلدیناالخدمةمقدمویوصي_______
كانتإذامالمعرفةبكالخاصةالتأمینشركةمعالتحققطریقعنجیبكمنالتكالیفتجنبیمكنكالخدمات.ھذهستغطيبطفلكالخاصةالتأمینبولیصةأنیعنيلاھذاالأخصائي.إلىإحالة

الخدمة أو مقدمي الخدمة متصلین بالشبكة قبل تنفیذ الخدمة.

تستغرققدخدمتك.قبلالإحالةقدمالذيبالطبیباتصلالموعد.قبلالإحالةوجودمنالتأكدمسؤولیةعاتقكعلىتقعمتخصص.موعدتحدیدقبلمكانھافيالإحالاتتكونأنیجب_______
الخطورة.درجةعلىبناءًعملیوم15إلى10إلىیصلماالإحالاتعملیة

طبیبمنإحالةتلقيتمإذاعماالنظر(بغضللمعالجةتقدیمھایتمإحالاتلأیةالرئیسیةالرعایةموفرقبلمنیراهأنالمریضعلىیتعینیزالفلا،الطوارئغرفةفيرؤیتھتمتإذا_______
ھذا مطلب لكل شركة التأمین.الطوارئ).

تقدملمأو،مغطاةالخدمةتكنلمإذاالزیارة.فيالمقدمةالتأمینمعلوماتمعالمطالبةبتقدیمنقوم،المجاملةسبیلعلىالتأمین.شركةوبینبینكعقدھيبكالخاصةالتأمینبولیصة_______
بأكملھا.الزیارةتكلفةعنمسؤولاًتكونوقدیومًا60أكثرخدماتبتقدیمنقومفلن،الحالیةالمعلومات

حتىمقدمًابذلكإخبارنافیرجى،مشكلةھناكستكونأنھتعلمكنتإذاالمناسب.الوقتوفيدقیقةمعلوماتتقدیمخلالمنمعناالعملیرجىفعالة.بطریقةكبیرةرعایةنقدمأننرید_______
الفواتیر والأطباء للعلاج.یرجى الاتصال بالفوترة مع أسئلةنتمكن من العمل معك.

لقد قرأت كل ما ورد أعلاه وفھمت / أوافق على جمیع الأحكام الواردة فیھ فیما یتعلق بالمسؤولیة المالیة وحضانة الأطفال ومعلومات تغطیة التأمین على النحو

الوارد أعلاه.

mm(تاریخالقانونيالوصي/الأمروليتوقیع(طباعة)القانونيالوصي/الأمرولياسم / dd / yyyy(
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