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  فرم   شکایت   درباره   صورت حساب   بیمارستان 
HCAI-Legal-560 (New 8/24/2023) 

 یتارنما قیاز طر نیخود را بھ صورت آنلا تیشکا دیتوان یشما م HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov دیثبت کن . 
  توانید با مراجعھ بھ تارنمای برای دریافت کمک رایگان در مورد شکایت خود، میhealthconsumer.org  یا تماس با شماره تلفن

 ) تماس بگیرید. Health Consumer Allianceکنندگان سلامت () با اتحادیھ مصرف888( 3536-804
  برای اینکھHCAI ھای پزشکی خود حسابطور اشتباه از دریافت کمک در پرداخت صورتبررسی کند کھ آیا توسط بیمارستان بھ

 .اید، باید قبل از ثبت این شکایت برای دریافت تخفیف در پرداخت ھزینھ و/یا مراقبت خیریھ درخواست داده باشید. محروم شده
  ،ھای اصلی خودداری کنید زیرا پس لطفاً فقط رونوشت مدارک را بگنجانید.  از ارسال نسخھ اگر قصد ارسال پستی مدارک خود را دارید

 .شوند.داده نمی

  بخش 1 :اطلاعات بیمار
 
 نام ترجیحی (اختیاری)     -2    نام، نام میانی، نام خانوادگی -1

  دھم ذکر نکنمترجیح می ☐ نامشخص  ☐مرد   ☐ زن  ☐ جنسیت:  -3

 خیر  ☐  بلھ ☐   آیا بیمار فوت کرده است؟ -5      :تاریخ تولد -4

 خیر    ☐  بلھ ☐   آیا بیمار خردسال است؟ -6
 :برای بیماران خردسال، لطفاً نام ولی یا سرپرست قانونی آنھا را وارد کنید -7
 

 رقمی)، نام کشور 5نشانی پستی، شھر، ایالت، کد پستی ( -8
 

      نشانی رایانامھ -11  شماره تلفن ثانویھ        -10        شماره تلفن اولیھ  -9

 خیر ☐  بلھ ☐   کند؟سال بھ شما در ثبت شکایت کمک می 18آیا شخصی بھ غیر از ولی یا سرپرست قانونی کودک زیر  -12
    الاختیار را تکمیل کنید.برای پاسخ بلھ، لطفاً فرم نماینده تام

 خانواده اطلاعات :2 بخش 
  21سالھ و بزرگتر، نام کامل، سن و نسبت با این افراد را ارائھ دھید: ھمسر، شریک زندگی و فرزندان تحت تکفل زیر  18برای بیماران 

سال، نام کامل، سن و نسبت با این افراد را ارائھ دھید: والدین، بستگان  18برای بیماران زیر سال (چھ ھمراه آنھا زندگی کنند یا نکنند). 
را   10اید، ضمیمھ صفحھ سال والدین یا بستگان سرپرست. (اگر بیش از شش عضو خانواده را ذکر کرده  21سرپرست و سایر فرزندان زیر  

   پر کنید.)

 فیرد نام کامل  سن مار ینسبت با ب
   .1 
   .2 
   .3 
   .4 
   .5 
   .6 

 

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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 بخش 3 :اطلاعات بیمارستانی  
 :نام بیمارستان -13

  

 رقمی) 5نشانی، شھر، ایالت، کد پستی ( -14
 :تاریخ ترخیص -16       :تاریخ ورود -15

 خیر ☐  بلھ ☐   اید؟آیا برآورد کتبی از بیمارستان دریافت کرده -17
 برای پاسخ بلھ، در صورت امکان، اسناد پشتیبان را پیوست کنید.

    :شودحساب صادر میھای ارائھ خدمات کھ برای آنھا توسط بیمارستان صورتتاریخ -18
 بار پذیرش یا چندین تاریخ جداگانھ برای ارائھ خدمات، لطفاً برای ھر مورد یک شکایت جداگانھ ارسال کنید.در صورت وجود بیش از یک

    نامشخص ☐  خیر ☐  بلھ ☐   اید؟کردهآیا مبلغی برای خدمات مورد نظر پرداخت  -19
 :برای پاسخ بلھ، در صورت امکان، اسناد پشتیبان و تاریخ آخرین پرداخت را ارائھ دھید

  بخش 4 :اطلاعات طرح سلامت
جراحت ناشی از کار) بوده ھای ناشی از شخص ثالث (مانند تصادف وسیلھ نقلیھ موتوری، جرم یا آیا خدمات بیمارستان مربوط بھ آسیب -21

 نامشخص  ☐  خیر ☐  بلھ  ☐   است؟

ھای ارائھ خدمات مورد نظر در طرح سلامت، طرح بیمھ و/یا برنامھ بیمھ دولتی (بھ عنوان مثال،  آیا برای ھر یک از تاریخ -21
Medicare ،Medi-Cal بیمھ تکمیلی ،Medicare نامشخص ☐  خیر ☐  بلھ ☐   اید؟نام کردهو غیره) ثبت 

ھای اجرای پوشش و شماره شناسایی عضویت را ذکر کنید و در صورت  برای پاسخ بلھ، در خصوص ھر نوع پوشش، لطفاً نام طرح، تاریخ
 امکان، نوع پوشش را از میان موارد فھرست شده در زیر مشخص کنید.  

 شماره شناسایی عضویت       ھای پوشش                              تاریخ         پوشش اولیھ              

 بیمھ تکمیلی     Medi-Cal   ☐     Medicare☐ Medicare ☐   شرکت بیمھ/کارفرما ☐ 

 شماره شناسایی عضویت         ھای پوشش                             تاریخ         پوشش ثانویھ                

 بیمھ تکمیلی     Medi-Cal   ☐     Medicare☐ Medicare ☐   شرکت بیمھ/کارفرما ☐ 

 شماره شناسایی عضویت         ھای پوشش                             تاریخ         پوشش ثانویھ                

 بیمھ تکمیلی     Medi-Cal   ☐     Medicare☐ Medicare ☐   شرکت بیمھ/کارفرما ☐ 

 شماره شناسایی عضویت       ھای پوشش                              تاریخ         پوشش ثانویھ                

 بیمھ تکمیلی     Medi-Cal   ☐     Medicare☐ Medicare ☐   شرکت بیمھ/کارفرما ☐ 

برای آنھا توسط بیمارستان آیا طرح سلامت، طرح بیمھ و/یا برنامھ بیمھ دولتی ھر یک از مطالبات مربوط بھ خدماتی را کھ  -22
 نامشخص ☐  نامشخص ☐  خیر ☐  بلھ ☐   شود، رسیدگی کرده است؟حساب صادر می صورت

برای پاسخ بلھ، آیا بیمار در خصوص محرومیت از مساعدت، در طرح سلامت، طرح بیمھ یا برنامھ بیمھ دولتی خود شکایت ثبت کرده   -23
 نامشخص ☐  نامشخص ☐  خیر ☐  بلھ ☐   است؟یا درخواست تجدیدنظر داده 

ای از رأی طرح سلامت، طرح بیمھ یا برنامھ بیمھ دولتی و تاریخ حل و فصل شکایت یا درخواست تجدیدنظر، در برای پاسخ بلھ، نسخھ 
 صورت امکان، گنجانده شود.
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 :تاریخ حل و فصل شکایت یا درخواست تجدیدنظر در صورت امکان و در دسترس بودن -24

 بخش 5 :اطلاعات مربوط بھ وصول بدھی 
نشده (بدھی) پزشکی را بھ نھادھای تحصیلدار واگذار کرده است یا شما در خطر معرفی بھ  حساب پرداختآیا بیمارستان صورت -25

 نامشخص  ☐  خیر ☐  بلھ ☐   نھادھای تحصیلدار ھستید؟

   اعتبارسنجی گزارش شده است یا بر گزارش/امتیاز اعتباری شما تأثیر گذاشتھ است؟برای پاسخ بلھ، آیا بدھی بھ مرکز  -26
 نامشخص  ☐  نامشخص ☐  خیر ☐  بلھ ☐

 .دیخود را ارائھ دھ یاز گزارش اعتبار یاپاسخ بلھ، لطفاً نسخھ یبرا

 :در صورت امکان و در دسترس بودن ، نام تحصیلدار -27

 :در صورت امکان و در دسترس بودن ، واگذاری بدھی بھ نھادھای تحصیلدارتاریخ  -28

 :در صورت امکان و در دسترس بودن ،شماره حساب -29

 است.  حیدرست و صح دانمیکھ م ییارائھ کردم تا جا تیشکا نیکھ در طرح ا یتمام اطلاعات

 
 (خوانا)  مارینام ب

 ی قانون ندهینما ای ماریب یامضا

 
 

 
داشتھ   تی کمک بھ طرح شکا یبرا یاندهیاست نما لیما  ست،ین یمال ایو/  یپزشک  یریگمیقادر بھ تصم ماری: اگر بدیلطفاً توجھ داشتھ باش

  مار،یمعتبر از طرف ب ی.  بدون امضادیکن لیشده را تکم  وستیپ اریالاختتام ندهیاند، لطفاً فرم نماکھ فوت کرده یمارانیب یبرا ایباشد 
(مانند وکالتنامھ، اسناد کفالت  ماریب  اریالاختتام ندهینقش بھ عنوان نما یفایا یبرا یقانون تیبر صلاح یمبن یمدارک دیبا  اریالاختتام ندهی نما

  ) را ارائھ دھد. رهی و غ یمجر نیینامھ تع ،یحقوق
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  بخش 6 :انتشار  اطلاعات
HCAI-Legal-562 (New 8/24/23) 

دھم [نام بیمارستان را وارد کنید]  اینجانب، [نام بیمار را وارد کنید] _________________ اجازه می 
حساب عادلانھ بیمارستان و  __________________ بھ منظور مشخص شدن اینکھ آیا مطابق با قانون صورت 

مقررات مربوطھ، طرح شکایت از بیمارستان نامبرده انجام شده است یا خیر، سوابق بھداشتی کامل من شامل، اما نھ  
،  HIVحساب، اطلاعات پزشکی، اطلاعات سلامت روان، سوء مصرف مواد،  محدود بھ، اطلاعات مالی، صورت 

ھای تصویربرداری تشخیصی و سایر سوابق مربوط بھ شکایتی کھ من یا از طرف من در اداره اطلاعات و  گزارش
) ثبت  HBCPحساب بیمارستان ( ) ذیل برنامھ شکایت درباره صورت HCAIھای بھداشتی کالیفرنیا ( مراقبت دسترسی بھ 

 شده است را بھ اشتراک بگذارد.

از عنوان   2و بند    یکھ سوابق سوء مصرف مواد من (در صورت وجود) تحت مقررات فدرال حاکم بر محرمانگ  دانم یم
فدرال   نی قوان 45از عنوان  164و  160 یسوء مصرف مواد و بندھا  ی دارا ماریفدرال مربوط بھ سوابق ب نی قوان 42

من قابل   یکتب  ت یو بدون رضا  شود ی) محافظت م HIPAA(  1996سلامت  مھ یب  ی کیالکترون ییقانون انتقال و پاسخگو
 مقرر شده باشد.  ی گریدر مقررات بھ گونھ د  نکھ یمگر ا  ست،یافشا ن 

حل و فصل نشود، معتبر   HCAIمن در   ت یکھ شکا  یمن تا زمان   ی بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات بھداشت  یمجوز برا  ن یا
کار را بھ   نی ا  توانمی ھستم و م  یاطلاعات بھداشت یگذارمجوز اشتراک  نی کھ در ھر زمان مجاز بھ لغو ا دانمی است.  م 

 : دھم انجام  ریز  یبھ نشان ی ارسال پست ق یاز طر یصورت کتب 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Fair Billing Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 

)،  فتد ی(ھر کدام زودتر اتفاق ب  شود یمن مختومھ م ت یکھ شکا یزمان ا یفرم  ن یا  یامضا  خ یماه پس از تار 12مجوز  ن یا
درخواست من را بھ   HBCPکھ  شود ی اعمال م یلغو شود.  ابطال زمان یگر یبھ نحو د  نکھی مگر ا گردد،ی م یمنقض 

انتشار   ی من را برا یقبل  ت یاکنون رضا ھا از ھم برنامھ   ریسا  ا ی HBCPکھ  ی کند، بھ جز در صورت افت ی در یصورت کتب 
 باشند.   رفتھیپذ  ی اطلاعات پزشک

من درباره   ت یشکا  ی برا تواند ی نم  HBCPداوطلبانھ است، اما  یمجوز انتشار اطلاعات بھداشت  ن یکھ ا  دانم یم
 انجام دھد.  ی نسخھ اقدام حقوق ن یا  یبدون امضا  مارستان یحساب بصورت 

  ی اطلاعات بھداشت شتر یب  ی را از افشا  HCAI ای فرنیکسب نکرده باشد، قانون کال یگر یمجوز د  HCAIکھ  یدر صورت
  ی خود را برا یکھ اگر اجازه داده باشم اطلاعات بھداشت  دانمی داشتھ باشد.  م ی الزام قانون نکھیمگر ا کند ی من منع م

  نی توسط قوان  گریافشا کنم، آن اطلاعات ممکن است د  ست، ین  آنملزم بھ محرمانھ نگھ داشتن   یکھ از نظر قانون یشخص
 فدرال محافظت نشود.  ا ی ی التیا ی محرمانگ

 مجوز را دارم.  نی از ا یانسخھ  افت یدانم کھ حق در یم

  امضای  بیمار:                                                      تاریخ :

 نام  خود  را  وارد  کنید  : 
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  ک ی ی سرپرست قانون ا ی  نی فرد (مانند والد  ک یاقدام از طرف   یبرا  یقانون  ار یاخت  ی کھ دارا ی فرم توسط شخص  ن یاگر ا
 : د یرا کامل کن  ری لطفاً اطلاعات ز  شود،یم  ل ی) است، تکمیبھداشت  یھامراقبت  ندهی نما ا یخردسال 

 :فرم  ن ی ا کنندهل ینام فرد تکم 

 :فرم ن ی ا کننده ل یفرد تکم یامضا

 :خی تار

 :فرم است  ن یا  یامضا  ی برا ی قانون  اریاخت  ی شخص دارا نی چگونھ ا د یدھ  حی توض  ریدر ز
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 اطلاعات مربوط بھ مشخصات فردی 

است.  اگر   یار یاطلاعات اخت نی.  اشودیاستفاده م لی و تحل ھیو تجز یدھمقاصد گزارش یفقط برا  ریز یسوالات مربوط بھ مشخصات فرد
 نخواھد داشت. یر یشما تأث تیشکا جھیوجھ بر نت چیمسئلھ بھ ھ نیا د،یستیاطلاعات ن نیبھ ارائھ ا لیما

     زبان     -1

 :مورد تکلم یحیزبان ترج

    خیر ☐  بلھ ☐   م؟یتان با شما ارتباط برقرار کنبھ زبان دلخواه  دیھست لیما ایآ

 نژاد و/یا قومیت -2

 نژاد و/یا قومیت شما چیست؟
کھ   دیداشتھ باش.  توجھ دییوارد نما ریز یرا در فضاھا  یلیتکم اتیو جزئ دیانتخاب کن  کنند،ی را کھ صدق م ییھا رگروهیھا و زھمھ گروه

 . دیگروه را گزارش دھ کیاز  شیب  دیتوانیم

 ☐  آلاسکا  یبوم ا ی یی کایسرخپوست آمر
 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 :   ینوشتن  نھی گز  ☐   ملت ناواھو  ☐

 ☐  تبارییایآس ییکا یآمر ای ییایآس
 . دیارائھ دھ ریرا در ز اتیجزئ
   یتنامیو  ☐   یپاکستان ☐   یلائوس ☐    یاکره ☐    یژاپن ☐   ھمونگ ☐  ینیپیلیف  ☐  ینیچ  ☐   یکامبوج ☐   تباریھند ☐
 : ینوشتن نھیگز  ☐

 ☐  تبارییقایآفر ییکایآمر ای اھپوستیس
 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 یی ایسومال ☐ یاھ یجرین  ☐  ییایکن  ☐  ییکا یجامائ ☐   ییایتیھائ ☐   یغنائ  ☐  ییایوپیات ☐  یباربادوس ☐  تبارییقایآفر ییکایآمر ☐
 : ینوشتن نھیگز  ☐   یسودان ☐  یجنوب یقایآفر ☐

 ☐  تبارنیلات ای  ییایاسپان
 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 تبار یک ی مکز  ییکایآمر ای یک یمکز ☐  یھندوراس ☐  ییگواتمالا ☐  یاکوادور ☐  یکنین یدوم ☐  ییکوبا ☐   ییایکلمب ☐
 : ینوشتن نھیگز  ☐  ییایاسپان ☐  یالسالوادور ☐  ییکوی پورتور ☐

 ☐  قایشمال آفر ای انھیاھل خاورم
 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 یسور ☐   یمراکش ☐   یلبنان  ☐  یکرد ☐   یلیاسرائ ☐   ی عراق ☐   یرانیا ☐   ی مصر ☐   یارمن ☐   یریالجزا ☐  افغان ☐
 : ینوشتن نھیگز  ☐

 ☐  آرام انوسی اق  ریاھل جزا ای ییھاوا یبوم
 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 یی تونگا  ☐   ییایتیتاھ ☐   ییساموآ ☐   ییپالائو ☐   ییھاوا یبوم ☐   ی مارشال ☐   یگوآم ☐   ییایج یف ☐   یچوک ☐چامورو   ☐
 : ینوشتن نھیگز  ☐

  ☐  دپوستیسف
 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 یاسکاتلند ☐  ی روس ☐   یپرتغال ☐   یلھستان ☐   ینروژ ☐   ییایتالیا ☐   یرلندیا ☐   یآلمان ☐   یفرانسو ☐  یسیانگل ☐  یھلند ☐
  :ینوشتن نھیگز  ☐
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   ھویت جنسی -3

 . دی ارائھ دھ ری را در ز اتی جزئ 
 (منحصراً نھ مرد و نھ زن)    ری کوئ  ت ی جنس  ☐    زن ترنس/یت ی مرد بھ زن/زن تراجنس  ☐    مرد ترنس/یت ی زن بھ مرد/مرد تراجنس ☐مرد    ☐   زن ☐
 : ینوشتن نھیگز  ☐ذکر نکنم   دھمی م حی اطلاع ندارم/ ترج ☐
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 اطلاعیھ قانون رویھھای اطلاعاتی 1977
 قانون رویھھای اطلاعاتی  1977 (بند 1798.17 قانون مدنی کالیفرنیا) نسبت بھ اطلاعیھ ذیل الزام میدارد 

دھد کھ  ) این اختیار را می HCAIبھداشتی (ھای از قانون بھداشت و ایمنی بھ اداره اطلاعات و دسترسی بھ مراقبت 127436بند  •
ھای مراقبت خیریھ حساب بیمارستان در ارتباط با دریافت تخفیف در پرداخت ھزینھ و/یا سیاستشکایات مربوط بھ صورت
 بیمارستان را بررسی کند.

حساب بیمارستانی شما تان برای بررسی شکایت صورتاز اطلاعات شخصی HCAIحساب منصفانھ بیمارستان برنامھ صورت •
 کند. استفاده می

قرار دھید، اگرچھ الزامی نیست.  با این حال، اگر اطلاعات  HCAIتوانید این اطلاعات را بھ صورت داوطلبانھ در اختیار  شما می •
 ممکن است نتواند شکایت شما را بررسی کند. HCAIدرخواستی را ارائھ ندھید، 

HCAI دھندگان خدمات بھداشتی برای بررسی شکایت  تواند اطلاعات شخصی شما را (در صورت لزوم) با بیمارستان و ارائھ می
 .شما بھ اشتراک بگذارد

• HCAI ھای دولتی بھ اشتراک بگذارد. تواند اطلاعات شما را با سایر سازمانھمچنین در صورت لزوم یا مجاز بودن می 
شما حق دارید اطلاعات شخصی خود را مشاھده کنید.  اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید یا سؤالی در مورد حفظ حریم خصوصی   •

شود، لطفاً با مسئول حفظ حریم خصوصی بھ مشخصات زیر نگھداری می HCAIاطلاعات قابل شناسایی شخصی دارید کھ توسط 
 تماس بگیرید: 

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 

 قبل از تشکیل پرونده 
ھای پزشکی خود حسابطور اشتباه از دریافت کمک در پرداخت صورتبررسی کند کھ آیا از طرف بیمارستان بھ HCAIخواھید اگر می

اید، درخواست داده باشید.  اگر ھنوز بھ  اید، باید از قبل برای دریافت کمک مالی در بیمارستانی کھ خدمات دریافت کردهمحروم شده
اید، باید برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد نحوه درخواست با بیمارستان تماس بگیرید.  اگر مایل بھ ارائھ کمک بیمارستان درخواست نداده 

تماس بگیرید یا    888-804-3536) بھ شماره تلفن Health Consumer Allianceکنندگان سلامت ( توانید با اتحادیھ مصرفھستید، می
 مراجعھ کنید. healthconsumer.orgبرای کسب اطلاعات بیشتر بھ تارنمای 

 نحوه تشکیل پرونده 
تشکیل پرونده دھید (این سریعترین  HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.govبھ صورت آنلاین در تارنمای  .1

 ھای آنلاین را دنبال کرده و فرم شکایت را امضا کنید. دستورالعمل روش برای تشکیل پرونده است).
 . دیکن لیرا تکم  ار»یالاختتام ندهی«فرم نما د،یاکار گرفتھ را بھ اریالاخت تام ندهی نما کیاگر  .2
 .دیکن  وستیشش ماه گذشتھ خود را پ یحقوق یھاشیف  ای ریاخ W-2از فرم   یانسخھ .3
 : دیبگنجان کنند،یم یبانیکھ از درخواست شما پشت ریاز موارد ز کیمانند ھر  زیرا ن یگریاسناد د دیتوانیم .4

o مارستانیاز طرف ب یبرآورد کتب . 
o دھدی حساب صادر شده است را نشان مآنھا صورت یکھ برا  یخدمات یشده براانجام ی ھاکھ پرداخت یاسناد ھرگونھ. 
o حساب صادر شده است.  آنھا صورت یکھ برا یشما در مورد خدمات یدولت مھی برنامھ ب ایارتباط با طرح سلامت   ھرگونھ 
o در معرض ارسال بھ   ایاند واگذار شده  لداریتحص یبھ نھادھا یحساب پرداخت نشده پزشک مربوط بھ صورت مدارک

 قرار دارند.  لداریتحص ینھادھا
o قرار گرفتھ باشد. ریشما تحت تأث  یاعتبار ازیکھ امت یشما در صورت یاز گزارش اعتبار یانسخھ 

شما باشد، در نظر گرفتھ  تی) ارائھ خدمات ذکر شده در شکای(ھاخیکھ مربوط بھ تار یکھ فقط اسناد دیلطفاً توجھ داشتھ باش
 خواھند شد. 

 

mailto:Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/


ی بھداشت یھابھ مراقبت  یاداره اطلاعات و دسترس                                                                                                                                یسازمان بھداشت و خدمات انسان - ایفرنیکال التیا  

 صفحھ  | 9
 

 :دیپست کن  ریز یرا بھ نشان بانیخود و ھرگونھ اسناد پشت تیلطفاً فرم شکا ن،یبھ ارسال آنلا لیدر صورت عدم تما .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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 پیوست  اعضای دیگر  خانواده
HCAI-Legal-564 (New 8/24/23) 

ھای تکمیل کنید.  در صورت نیاز بھ فضای بیشتر، لطفاً نسخھاگر عضو خانواده دیگری برای اضافھ کردن دارید، لطفاً این صفحھ را 
 دیگری از این صفحھ تھیھ کرده و با نامھ شکایت خود ارسال کنید.

  اطلاعات خانواده

  21سالھ و بزرگتر، نام کامل، سن و نسبت با این افراد را ارائھ دھید: ھمسر، شریک زندگی و فرزندان تحت تکفل زیر  18برای بیماران 
 سال (چھ ھمراه آنھا زندگی کنند یا نکنند).

سال   21سال، نام کامل، سن و نسبت با این افراد را ارائھ دھید: والدین، بستگان سرپرست و سایر فرزندان زیر   18برای بیماران زیر 
 والدین یا بستگان سرپرست.

 فیرد نام کامل  سن مار ینسبت با ب
   .1 
   .2 
   .3 
   .4 
   .5 
   .6 
   .7 
   .8 
   .9 
   .10 
   .11 
   .12 
   .13 
   .14 
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 فرم نمایندگی مجاز 
HCAI-Legal-561 (New 8.24.23) 

 

بخش الف و ب را در   خواھید بھ شخص دیگری مجوز دھید تا نماینده شما باشد یا در مورد شکایت شما بھ شما کمک کند،اگر می •
 زیر تکمیل کنید. 

بھ تکمیل این فرم نیازی  سال خود تسلیم می کنید، 18والدین یا سرپرست قانونی ھستید کھ این شکایت را برای  کودک زیر اگر  •
 ندارید.

لطفاً فقط قسمت ب را   اگر این شکایت را برای یک بیمار ثبت می کنید و برابر قانون از جھت اقدام از طرف بیمار تعیین شده اید، •
تا بھ عنوان نماینده مجاز بیمار عمل کنید،  است شما یک رونوشت از اسنادی کھ بھ شما اختیار قانونی می دھدتکمیل کنید. لازم 

 پیوست نمایید.

 بخش الف: توسط بیمار تکمیل شود
 

دسترسی و اطلاعات دھم  از طرف من در شکایتی کھ نزد اداره اینجانب بھ شخصی کھ نام وی  در بخش ب  در زیر آمده است اجازه می
دھم اطلاعات مالی و اطلاعات مربوط بھ  اجازه می HCAI) ثبت شده است، اقدام کند. من بھ کارکنان HCAIسلامت (  مراقبت

کنم دانم و تصدیق میوی در زیر آمده است بھ اشتراک بگذارند.  می  ھای مربوطھ را با شخصی کھ نام وضعیت(ھای) پزشکی من و مراقبت
ھای ، گزارش HIVحساب، گزارش ھای پزشکی، سلامت روان، سوء مصرف مواد، کھ این سوابق ممکن است شامل اطلاعات مالی، صورت 

 تصویربرداری تشخیصی و دیگر سوابق مرتبط با شکایت باشد.

برسانم، باید بھ صورت مکتوب این کار را انجام  تایید این نمایندگی داوطلبانھ است و حق پایان دادن بھ آن را دارم. اگر بخواھم آن را بھ پایان 
 دھم. 

 
 .  نام بیمار را خوانا بنویسید 2        . امضای بیمار 1

  : تاریخ 3. 
  

 : توسط شخص کمک کننده بھ بیمار تکمیل شود Bبخش 
 
 :. نام بیمار4

 :. نام نماینده مجاز5

 :. نسبت با بیمار6
 

 رقمی)  5ایالت، شھر،کد پستی (. آدرس پستی، نام کشور، 7

 انامھیرا ینشان9.        . شماره تلفن8

  . تاریخ11      . امضای نماینده مجا 10

 (در صورت لزوم بررسی کنید). اسناد صلاحیت قانونی من برای فعالیت بھ عنوان نماینده مجاز بیمار پیوست شده است.  ☐.12
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