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  نموذج شكوى بشأن فاتورة المستشفى 
HCAI-Legal-560 (New 8/24/2023) 

  

  :یمكنك تقدیم الشكاوى الخاصة بك عبر الإنترنت على الموقع الإلكترونيHospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov . 
   للحصول على مساعدة مجانیة بخصوص شكواكم، یمكنك الاتصال باتحاد المستفیدین من الخدمات الصحیة بزیارة الموقع

healthconsumer.org  804 (888).-3536، أو الاتصال بالرقم 
 ) لدواعي إجراء تحقیق من قبِل قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلوماتHCAI بشأن رفض المستشفى عن طریق الخطأ في تقدیم (

الدعم والمساعدة لك بشأن دفع فواتیرك الطبیة، یجب أن تكون قد تقدمت بالفعل بطلب الحصول خصومات على المدفوعات و/أو رعایة  
 . قبل تقدیم ھذه الشكوىخیریة 

   إذا كنت بصدد إرسال المستندات الخاصة بك عبر البرید، یرجى إرسال نسخ ھذه المستندات فقط بدون إرسال الوثائق الأصلیة علماً بأنھ لن
 یتم إعادتھا لك.

 القسم(1): المعلومات المتعلقة بالمریض 
  

    الاسم المفضل (اختیاري). 2     . الاسم الأول/ الاسم الأوسط/ اسم العائلة1 

 أفُضل عدم الإفصاح ☐  غیر معروف☐   ذكر ☐  أنثى☐ . الجنس:  3

 لا ☐  نعم ☐      . ھل المریض متوفى؟5           :. تاریخ المیلاد4

 لا ☐  نعم ☐      . ھل المریض قاصر؟6
 :. للمرضى القاصرین، برجاء كتابة اسم ولي الأمر أو الوصي القانوني علیھم7
 
 أرقام) / البلد 5. عنوان البرید/ المدینة/ الولایة/ الرمز البریدي (8
 
 . عنوان البرید الإلكتروني 11   . رقم الھاتف الثانوي10   . رقم الھاتف الرئیسي 9

 لا ☐   نعم ☐      عامًا؟  18. ھل یساعدك أحدھم في تقدیم شكواك وھو لیس أحد الوالدین أو الوصي القانوني لطفل یقل عمره عن  12
 نموذج الممثل المعتمد.إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى إكمال 

 ): المعلومات المتعلقة بالأسرة 2القسم (

عامًا فما یزید، برجاء إدراج الاسم كاملاً والسن والصلة/العلاقة بمن یلي: الزوج/رفیق حمیم (مرافق بالمنزل)/   18للمرضى ذوي أعمار  
عامًا، برجاء إدراج الاسم كاملاً والسن    18للمرضى أقل من   عاماً (سواء كانوا مقیمین في المنزل أم لا). 21الأطفال المعالین دون سن 

عامًا من الوالدین أو الأقارب القائمین على   21والصلة/العلاقة بمن یلي: الوالدین والأقارب القائمین بالرعایة والأطفال الآخرین الأقل من 
 .) 10لموجود بالصفحة رقم  الرعایة. (في حالة إدراج أكثر من ستة أفراد من العائلة، قم بملء الملحق ا

 الصلة/العلاقة مع المریض: السن: الاسم كاملاً:  الرقم: 
.1    
.2    
.3    
.4    
.5    
.6    

 

  

https://hcai.ca.gov/affordability/hospital-fair-billing-program/
https://healthconsumer.org/
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 ): المعلومات المتعلقة بالمستشفى 3القسم (

 :. اسم المستشفى13

 
 أرقام) 5. العنوان/ المدینة/ الولایة/ الرمز البریدي (14
 :. تاریخ الخروج من المستشفى16     :الوصول للمستشفى. تاریخ 15

 لا ☐   نعم ☐      . ھل تلقیت تقدیراً مكتوباً للتكلفة من المستشفى؟17
 إذا كانت الإجابة بنعم، برجاء إرفاق الوثائق الداعمة، حسب الإتاحة. 

 :. مواعید الخدمات التي تم فوترتھا من المستشفى18
 دخول للمستشفى أكثر من مرة أو عدة تواریخ منفصلة للخدمة، یرجى تقدیم شكوى منفصلة.في حالة وجود حالات 

 غیر معروف  ☐ لا ☐  نعم ☐       . ھل قمت بدفع أي مبالغ مالیة نظیر الخدمات المعنیة؟19
 .الإتاحةإذا كانت الإجابة بنعم، یرجى تقدیم المستندات الداعمة وتاریخ آخر مبالغ مدفوعة، حسب 

 ): المعلومات المتعلقة بالخطة الصحیة4القسم (

 . ھل كانت خدمات المستشفى ذات صلة بإصابات ناتجة عن أطراف ثالثة (مثل حوادث السیارات أو الجرائم أو إصابات العمل)؟20
 غیر معروف ☐ لا ☐  نعم ☐ 

التكمیلي  Medicareو Medicareو Medi-Cal. ھل تم تسجیلك في خطة صحیة و/أو خطة تأمین و/أو برنامج تأمین حكومي (مثل 21
 غیر معروف ☐ لا ☐  نعم ☐      للتأمین وما إلى ذلك) لأي من تواریخ الخدمة المعنیة؟

التغطیة ورقم معرف العضویة ووضع علامة بمربع الاختیار أدناه بخصوص إذا كانت الإجابة بنعم، فیرجى إدراج اسم الخطة وتواریخ سریان  
 نوع التغطیة بمختلف أنواعھا حسب الإتاحة.

 
 رقم معرف العضویة      تواریخ التغطیة    التغطیة الأولیة

 التكمیلي للرعایة الطبیة التأمین  ☐  )Medicareمیدیكیر ( ☐  )Medi-Calمیدیكال ( ☐  تجاري/صاحب عمل ☐

 
 رقم معرف العضویة      تواریخ التغطیة    التغطیة الأولیة

 التأمین التكمیلي للرعایة الطبیة  ☐  )Medicareمیدیكیر ( ☐  )Medi-Calمیدیكال ( ☐  تجاري/صاحب عمل ☐
 

 رقم معرف العضویة      تواریخ التغطیة    التغطیة الأولیة

 التأمین التكمیلي للرعایة الطبیة  ☐  )Medicareمیدیكیر ( ☐  )Medi-Calمیدیكال ( ☐  تجاري/صاحب عمل ☐
 

 رقم معرف العضویة      تواریخ التغطیة    التغطیة الأولیة

 للرعایة الطبیة التأمین التكمیلي  ☐  )Medicareمیدیكیر ( ☐  )Medi-Calمیدیكال ( ☐  تجاري/صاحب عمل ☐
  



 
 قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات                                                                                                                                 وكالة الصحة والخدمات الإنسانیة –ولایة كالیفورنیا 

 

 | 3 صفحة رقم  
 

. ھل شرعت أي خطة صحیة و/أو خطة تأمین و/أو برنامج تأمین حكومي بمعالجة أي من المطالبات الخاصة بالخدمات التي یتم فوترتھا من  22
 غیر معروف     ☐ غیر متوفر ☐  لا ☐  نعم ☐      قبِل المستشفى؟

طلب استئناف لدى خطتھ الصحیة أو خطة التأمین أو برنامج التأمین الحكومي بشأن . إذا كانت الإجابة بنعم، فھل قدم المریض شكوى أو 23
 غیر معروف      ☐ غیر متوفر ☐  لا ☐  نعم ☐      الرفض؟ 

وتاریخ البت إذا كانت الإجابة بنعم، برجاء إدراج نسخة من خطاب نص القرار من الخطة الصحیة أو خطة التأمین أو برنامج التأمین الحكومي 
 في الشكوى أو الاستئناف، حسب الإتاحة.

 :. تاریخ البت في الشكوى أو الاستئناف حسب الإتاحة والاقتضاء24

 .): المعلومات المتعلقة بتحصیل الدیون5القسم (
 . ھل شرعت المستشفى في بیع ھذه الدیون الطبیة لقسم التحصیلات أو أنك معرض لخطر إرسال ھذه الدیون لقسم التحصیلات؟25
 غیر معروف  ☐ لا ☐  نعم ☐

 . إذا كانت الإجابة بنعم، ھل تم الإبلاغ عن ھذه الدیون إلى مكتب الائتمان أو حمل تأثیراً على تقریر/درجة الائتمان الخاصة بك؟26
 مجھول  ☐غیر معروف  ☐ لا ☐  نعم ☐

 الائتمان الخاص بك.إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى تقدیم نسخة من تقریر 

 :حسب الإتاحة والاقتضاءو . اسم محصل الدیون27

 :حسب الإتاحة والاقتضاءو . تاریخ بیع الدین لقسم التحصیلات28

 :حسب الإتاحة والاقتضاءو. رقم الحساب 29

 كافة المعلومات التي قمت بإدراجھا في نموذج ھذه الشكوى صحیحة ودقیقة على حد علمي.

  المریض (مكتوباً)اسم 

 توقیع المریض أو الممثل القانوني

 
 
 

ا یرجى ملاحظة الآتي: في حالة تعذر قدرة المریض على اتخاذ قرارات طبیة و/أو مالیة، أو یرید ممثلاً للمساعدة في تقدیم الشكوى، أو فیم
عدم وجود توقیع ساري/صالح من المریض، یجب على  یخص المرضى المتوفین، برجاء ملء نموذج الممثل المعتمد المرفق. وفي حالة 

یین  الممثل المعتمد تقدیم وثائق السلطة القانونیة للعمل كممثل معتمد للمریض (على سبیل المثال، التوكیل الرسمي، وثائق الوصایة، خطاب تع
 المنفذ، إلخ).
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 ): الكشف/الإفصاح عن المعلومات 6القسم (
HCAI-Legal-562 (New 8/24/23) 

أقر أنا، [اسم المریض مكتوباً] _________________ بمنح الإذن لـ [اسم المستشفى مكتوباً]  
__________________ لمشاركة تفاصیل سجلي الصحي كاملةً، والتي تتضمن، على سبیل المثال لا الحصر،  

اضطرابات تعاطي المخدرات، وفیروس  المعلومات المالیة والفواتیر التفاصیل المتعلقة بالحالة الطبیة والعقلیة ومعلومات 
نقص المناعة البشریة (الإیدز) والتصویر التشخیصي والتقاریر والسجلات الأخرى المتعلقة بالشكوى التي قدمتھا أو تم  

) بإدارة ولایة كالیفورنیا ولبرنامج تقدیم  HCAIتقدیمھا بالنیابة عني، إلى قسم الوصول للرعایة الصحیة والمعلومات ( 
)، لأغراض تحدید ما إذا كان المستشفى المذكور ممتثلاً لقانون الفوترة العادلة  HBCPبشأن فواتیر المستشفى ( الشكاوى 

 للمستشفیات واللوائح ذات الصلة. 

أدرك/أتفھم أن سجلاتي المتعلقة باضطراب تعاطي المخدرات، إن وجدت، محمیة بموجب اللوائح الفیدرالیة التي تحكمھا  
وقانون قابلیة نقل التأمین الصحي والمساءلة   2.، الجزء C.F.R  42السریة وسجلات مرضى اضطراب تعاطي المخدرات 

، وأدرك أنھ لا یسُمح بالإفصاح عنھا دون موافقتي الخطیة ما  164و  160. القسمان 45 C.F.R، (HIPAA) 1996لعام 
 لم تنص التشریعات القانونیة على خلاف ذلك. 

ھذه الموافقة بمشاركة معلوماتي الصحیة تظل ساریة لحین البت في/حل شكوايّ المقدمة والمعني بھا قسم الوصول إلى  
)، وأدرك أنھ یسُمح لي بإلغاء ھذه الموافقة على مشاركة المعلومات والبیانات الصحیة  HCAIالرعایة الصحیة والمعلومات (

 في أي وقت، ویجوز لي القیام بذلك كتابةً عبر إرسال خطاب بریدي إلى العنوان التالي: 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Fair Billing Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 

إغلاق  شھرًا من تاریخ توقیعي على ھذا النموذج أو عند   12وما لم یتم إبطالھ بخلاف ذلك، فإن ھذا التفویض سینتھي بعد 
)  HBCPشكواي، أیھما أقرب. سیصبح الإلغاء ساري المفعول عندما تتلقى برنامج تقدیم الشكاوى بشأن فواتیر المستشفى (

) أو آخرون بالفعل  HBCPطلبي كتابیاً، باستثناء الحد الذي اعتمدت فیھ برنامج تقدیم الشكاوى بشأن فواتیر المستشفى ( 
 المعلومات الطبیة. على موافقتي المسبقة للإفراج عن 

أدرك أن ھذا التفویض بالإفصاح عن المعلومات الصحیة ھو أمر طوعي ولكن برنامج تقدیم الشكاوى بشأن فواتیر  
 ) لا یمكنھ معالجة شكواي بشأن فواتیر المستشفى دون التوقیع على ھذا الإصدار. HBCPالمستشفى ( 

ما لم یكن ذلك مطلوبًا بموجب القانون، یحظر قانون ولایة كالیفورنیا على قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات  
)HCAI) الكشف عن معلوماتي الصحیة بشكل أكبر ما لم تحصل قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات (HCAI  (

على تصریح آخر. أدرك أنھ إذا سمحت بالكشف عن معلوماتي الصحیة لشخص غیر ملزم قانونًا بالحفاظ على سریتھا، فقد  
 لا تكون محمیة بموجب قوانین السریة الفیدرالیة أو قوانین الولایة. 

 أدرك أن لدي الحق في الحصول على نسخة من ھذه الموافقة. 

 التاریخ:        توقیع المریض: 

 اسمك مكتوباً: 
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الفرد، مثل أحد الوالدین أو الوصي القانوني  إذا تم إكمال ھذا النموذج من قبل شخص لدیھ سلطة قانونیة للتصرف نیابة عن 
 لقاصر أو وكیل الرعایة الصحیة، فیرجى إكمال المعلومات التالیة: 

 اسم الشخص القائم بملء ھذا النموذج: 

 توقیع الشخص القائم بملء ھذا النموذج: 

  التاریخ: 

 :لدواعي للتوقیع على ھذا النموذج صِف أدناه ماھیة السلطة القانونیة التي یتمتع بھا ھذا الشخص 
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 لمعلومات الدیموغرافیة ا
م ھذه المعلومات، فلن  سیتم استخدام الأسئلة الدیموغرافیة التالیة فقط لأغراض إعداد التقاریر والتحلیل. ھذه المعلومات اختیاریة. إذا كنت لا ترغب في تقدی 

 الأشكال. یؤثر ذلك على نتیجة شكواك بأي شكل من 

 . اللغة 1
 اللغة  المنطوقة المفضلة : 

 لا  ☐  نعم ☐      ھل ترغب في التواصل معك بلغتك المفضلة؟

 . العرق و/أو الأصل العرقي2

 ما ھو عرقك و/أو أصلك العرقي؟
 یمكنك الإبلاغ عن أكثر من مجموعة. حدد جمیع الفئات والفئات الفرعیة التي تنطبق وأدخل أي تفاصیل إضافیة في المساحات أدناه. ملحوظة: 

 ☐ ھندي أمریكي أو من مواطني ألاسكا الأصلیین
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

  خیار كتابة/إضافة تفاصیل:  ☐ عشیرة النافاجو ☐
 

 ☐آسیوي أو أمریكي آسیوي 
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

  ھندي آسیوي  ☐ كمبودي  ☐ صینى  ☐ فلبیني/ة  ☐ ھمونغي  ☐ یاباني  ☐ كوري  ☐ لاوسي  ☐ باكستاني  ☐ فیتنامي ☐
 خیار كتابة/إضافة تفاصیل:   ☐

 
 ☐أمریكي أسود أو من أصول أفریقیة 

 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه 
 أمریكي من أصل أفریقي  ☐ بربادوسي  ☐ إثیوبي  ☐ غاني  ☐ ھایتي  ☐ جامایكي  ☐ كیني☐ نیجیري  ☐ صومالي  ☐ جنوب☐
   : افریقي  ☐ سوداني  ☐ خیار  كتابة/إضافة تفاصیل☐

 ☐من أصول إسبانیة/لاتینیة 
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

  كولومبي  ☐ كوبي  ☐ دومینیكاني  ☐ اكوادوري  ☐ غواتیمالاي  ☐ ھندوراسي  ☐ مكسیكي أو أمریكي من أصول مكسیكیة ☐
 :خیار كتابة/إضافة تفاصیل  ☐  اسباني ☐  سلفادوري ☐  بورتوریك ☐

 ☐  الشرق الأوسط أو شمال أفریقیا
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

 خیار    ☐سوري  ☐  مغربي  ☐  لبناني ☐  كردي ☐  إسرائیلي ☐  عراقي  ☐  إیراني ☐  مصري ☐  أرمیني ☐  جزائري ☐  أفغاني ☐
 خیار كتابة/إضافة تفاصیل:   ☐

 ☐  سكان ھاواي الأصلیین أو جزر المحیط الھادئ
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

 تونجا   ☐  تاھیتي ☐  سامواي  ☐  بالاو ☐  من سكان ھاواي الأصلیین ☐  مارشالي ☐  غوامي   ☐ فیجي  ☐  تشوكیز (تروكي)  ☐  تشامورو  ☐
 خیار كتابة/إضافة تفاصیل:   ☐

 ☐  أبیض العرق 
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

 إسكتلندي  ☐  روسي  ☐  برتغالي ☐  بولندي ☐  نرویجي ☐  إیطالي ☐  أیرلندي  ☐  ألماني ☐  فرنسي ☐   إنجلیزي ☐  ھولندي ☐
  خیار كتابة/إضافة تفاصیل:   ☐
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 . الھویة الجندریة (الجنسانیة) 3
 .برجاء تقدیم التفاصیل أدناه

 ذكر إلى أنثى/ أنثى متحولة جنسیًا/ امرأة متحولة جنسیًا  ☐  أنثى إلى ذكر/ ذكر متحول جنسیًا/ رجل متحول جنسیًا ☐  ذكر ☐  أنثى ☐
   لا أعرف/ أفضل عدم الإفصاح ☐  الھویة (لیس ذكرًا ولا أنثى حصریًا)لاثنائي/ كویري ☐
 خیار كتابة/إضافة تفاصیل:   ☐
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 1977إشعار قانون الممارسات المتعلقة بالمعلومات لعام 

 ) الإشعار التالي: 1798.17(القانون المدني لولایة كالیفورنیا، القسم  1977یتطلب قانون الممارسات المتعلقة بالمعلومات لعام 

 یتطلب قانون الممارسات المتعلقة بالمعلومات لعام 1977 (القانون المدني لولایة كالیفورنیا، القسم 1798.17) الإشعار التالي 

) سلطة التحقیق في HCAIمن قانون الصحة والسلامة یمنح قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات (  127436القسم  •
 المتعلقة بالمستشفى وذات الصلة بالخصومات على المدفوعات الطبیة و/أو سیاسات الرعایة الخیریة. شكاوى الفواتیر 

) معلوماتك  HCAIیستخدم برنامج الفوترة العادلة للمستشفیات التابع لمؤسسة قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات ( •
 الخاصة بك. الشخصیة للتحقیق في شكوى فواتیر المستشفى 

) طوعًا، على الرغم من أنھا لیست مطلوبة.  HCAIویمكنك تقدیم ھذه المعلومات إلى قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات ( •
) من التحقیق في  HCAIومع ذلك، إذا لم تقم بتقدیم المعلومات المطلوبة، فقد لا تتمكن قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات (

 شكواك.
) بمشاركة معلوماتك الشخصیة، حسب الاقتضاء، مع  HCAIقد تقوم مؤسسة قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات ( •

 المستشفى ومزودي الخدمات للتحقیق في شكواك.
) أیضًا بمشاركة معلوماتك مع وكالات حكومیة أخرى وفقًا للحد  HCAIقد تقوم قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات ( •

 المسموح بھ من القانون.
لدیك الحق في الاطلاع على معلوماتك الشخصیة. إذا كنت بحاجة إلى مزید من المعلومات أو كانت لدیك أسئلة حول خصوصیة بیانات   •

)، فیرجى الاتصال بمسؤول الخصوصیة  HCAIالتعریف الشخصیة التي تحتفظ بھا قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات (
 على العنوان التالي: 

Department of Health Care Access and Information 
Privacy Officer 

2020 West El Camino, Suite 800 
Sacramento, CA 95833 

Privacy.Officer@HCAI.ca.gov 
policy/-hcai.ca.gov/home/privacy 

 تنبیھات قبل تقدیم الشكوى:
) بشأن رفض المستشفى عن طریق الخطأ في تقدیم HCAIإذا رغبت في فتح تحقیق من قبِل قسم الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات (

ات الدعم والمساعدة لك بشأن دفع فواتیرك الطبیة، یجب أن تكون قد تقدمت بالفعل بطلب الحصول دعم مالي من المستشفى التي تلقیت بھا الخدم
زید من المعلومات حول كیفیة التقدیم. إذا كنت الطبیة. في حالة عدم تقدیمك بعد لطلب إلى المستشفى، فیجب علیك التواصل معھا للحصول على م

، أو زیارة الموقع الإلكتروني 888-804- 3536ترغب في المساعدة، یمكنك التواصل مع المستفیدین من الخدمات الصحیة على الرقم 
healthconsumer.org  .لمزید من المعلومات 

 كیفیة تقدیم الشكوى: 
(ھذه  HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov قم بتقدیم الشكوى عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني التالي: .1

 اتبع التعلیمات الموجودة على الإنترنت وقم بالتوقیع على نموذج الشكوى.. الطریقة ھي الأسرع في تقدیم الشكاوى)
 نموذج الممثل المعتمد". "إذا كنت مستعیناً بممثل قانوني معتمد، فبرجاء ملء  .2
 أو إیصالات المدفوعات لستة أشھر مضت. W-2قم بإرفاق آخر نسخة من نموذج  .3
 یمكنك تضمین مستندات أخرى تدعم طلبك مثل:  .4

o .تقدیر تكلفة مكتوب من المستشفى 
o  توضح المدفوعات التي تم دفعھا مقابل الخدمات المفوترة.أي وثائق 
o .أي مراسلات/اتصالات مع جھة خطتك الصحیة أو برنامج التأمین الحكومي بشأن الخدمات المفوترة 
o .إثبات بیع الدیون الطبیة لقسم التحصیلات أو أنك معرض لخطر إرسالھا إلى قسم اتحصیلات الدیون 
o  .نسخة من تقریر الائتمان خاصتك إذا تأثرت درجة الائتمان الخاصة بك 

https://cahcai.sharepoint.com/sites/Hospital-Fair-Billing-Program-Team/Shared%20Documents/Advisers%20Place/Personal%20Folders/Fulvia/TRANSLATION/Form%20560%20multiple%20languages/Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
https://hcai.ca.gov/affordability/hospital-fair-billing-program/
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 یرجى ملاحظة أنھ سیتم النظر فقط في الوثائق المتعلقة بتواریخ الخدمة المذكورة في شكواك. 

 إذا لم تقم بالتقدیم عبر الإنترنت، فیرجى إرسال نموذج الشكوى الخاص بك وأي وثائق داعمة بالبرید الإلكتروني إلى: .5

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Bill Complaint Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 
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 ملحق إضافي لأفراد الأسرة 
HCAI-Legal-564 (New 8/24/23) 

حاجة إلى مساحة أكبر، یرجى عمل نسخ إضافیة من ھذه  یرجى إكمال ھذه الصفحة إذا كان لدیك أفراد عائلة إضافیین لإضافتھم. إذا كانت ھناك 
 الصفحة لتقدیمھا مع شكواك.

 معلومات بشأن الأسرة

عامًا فما یزید، برجاء إدراج الاسم كاملاً والسن والصلة/العلاقة بمن یلي: الزوج/رفیق حمیم (مرافق بالمنزل)/   18للمرضى ذوي أعمار  
 عاماً (سواء كانوا مقیمین في المنزل أم لا).  21الأطفال المعالین دون سن 

عامًا، برجاء إدراج الاسم كاملاً والسن والصلة/العلاقة بمن یلي: الوالدین والأقارب القائمین بالرعایة والأطفال الآخرین    18للمرضى أقل من  
 عامًا من الوالدین أو الأقارب القائمین على الرعایة.  21الأقل من 

 الصلة/العلاقة مع المریض: السن: الاسم كاملاً:  الرقم: 
.1    
.2    
.3    
.4    
.5    
.6    
.7    
.8    
.9    

.10    

.11    

.12    

.13    

.14    
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 ذج للممثل المعتمد مون
HCAI-Legal-561 (New 8.24.23) 

 فیرجى إكمال الجزأین (أ) و(ب) أدناه. إذا كنت ترغب في تفویض شخص آخر لتمثیلك أو مساعدتك في شكواك،  •
عامًا والذي تقدم ھذه الشكوى نیابةً عنھ، فلا یتعین علیك إكمال  18إذا كنت أحد الوالدین أو الوصي القانوني لطفل یقل عمره عن  •

 ھذا النموذج. 
فیرجى إكمال الجزء (ب) من ھذا النموذج فقط. إذا كنت تقدم ھذه الشكوى نیابةً عن مریض وكنت مفوضًا قانونًا بالتصرف نیابةً عنھ،  •

 یجب علیك إرفاق نسخ من الوثائق التي تمنحك السلطة القانونیة للعمل كممثل معتمد لھذا المریض.

 الجزء (أ). یجب أن یكملھ المریض

یة  أفوض الشخص المذكور في الجزء (ب) أدناه بالتصرف بالنیابة عني في جمیع الأمور المتعلقة بالشكوى المقدمة إلى إدارة الوصول إلى الرعا
) بإرسال المعلومات HCAI). كما أعطي موافقتي على أن تقوم إدارة الوصول إلى الرعایة الصحیة والمعلومات (HCAIالصحیة والمعلومات (

المعلومات قد تشمل المعلومات المالیة،  المالیة والصحیة والخدمات ذات الصلة إلى الشخص المذكور أدناه. وأدرك وأوافق على أن ھذه  
ومعلومات الدفع، ومعلومات الصحة البدنیة والعقلیة، وتعاطي المخدرات، وحالة فیروس نقص المناعة البشریة، ونتائج اختبارات الفحص،  

 والسجلات الأخرى ذات الصلة بالشكوى.

 أعطي موافقتي الطوعیة على ھذا التمثیل ولدي الحق في سحبھ. وفي حال قررت إلغائھ، فیجب أن یتم ھذا  كتابیًا.

 . الاسم الكامل المریض بأحرف واضحة 2                                                         . توقیع المریض1

 :. التاریخ3

 جزء (ب). یكملھ الشخص الذي یساعد المریض ال

  :. اسم المریض4

 :المفوض. الاسم الكامل للممثل 5
 :. صلة القرابة أو العلاقة بالمریض6
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 . عنوان البرید الإلكتروني9       . رقم الھاتف 8 
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 أرفقت معي الوثائق التي تؤكد حقي القانوني في العمل كممثل معتمد للمریض. (یرجى التحقق إن أمكن).  ☐ .12
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