وزارة الصحة في فرجينيا
إستمارة طلب المريض وتفويض للعناية الصحية

إسم المريض:______________________________ تاريخ الميلاد:_______________ رقم البطاقة :_____________   
	موافقة المريض على العناية الصحية الأوّّليّّة العامة

أنا الموقع أعلاه أفوض الطبيب، والممرضة، والممرضة المتخصصة، ومقدمي الخدمات الصحية الأخرى في وزارة الصحة ، فحصي أو علاجي أنا أو أحد الخاضعين لوصايتي المذكورين أعلاه.

إعلان عن الحالات التى لاتحتاج إلى تفويض  منك لإجراء فحص مرض الإيدز والإلتصاق الكبدي نوع باء أو سين
) Hepatitis B –C(
يجب على وزارة الصحة في ولاية فرجينيا وفقاً للفقرة 1-45-1-32  من قانون ولاية فرجينيا المعدل لعام ١٩٥٠ أن تعلن الأتي :

١-  في حال تعرض مختصي العناية الصحية أو العاملين والموظفين مباشرة لدمك أو سوائل من جمسك بطريقة قد تسمح بنقل المرض           فسيجري  في هذه الحالة عمل إختبار لعينة من دمك لفحص مرض نقص المناعة المكتسبة (فيروس الإيدز) وكذلك مرض الإلتصاق         الكبدي (نوع باء وسين). وسيعلمك الطبيب أو أي مختص عناية بنتيجة الإختبار. و وفقاً لقانون فرجينيا والفقرة 1-45-1-32 ( أ ) منه٬     عليك الإلتزام بإعطاء نتائج الفحص للشخص الذي تعرض للتلوث بدمك.

٢-  إذا تعرضت مباشرة لدم أو سوائل من جسم أحد المختصين أو الموظفين العاملين في الرعاية الصحية بطريقة يمكن ان تنقل مرضاً                                                                                   

     معدياً،  فسيجري في هذه الحالة عمل إختبار لعينة من دمه لفحص مرض نقص المناعة المكتسبة (فيروس الإيدز) وكذلك                 

     مرض الإلتصاق الكبدي (نوع باء وسين) . وسيعلمك الطبيب أو أي مختص عناية بنتيجة الإختبار.                
أنا أعلم تماماً أن هذا التفويض ساري المفعول طوال الفترة التي أتلقّّى فيها أنا أو أحد الخاضعين لوصايتي الرعاية الصحّّيّّة من وزارة الصحة أو حتى أقوم أنا بسحبه.

____________________________________                                                              ______________
توقيع المريض، ولي الأمر                                                                                                      تاريخ التوقيع

_________________________________                                               _______________________
صلة القرابة (إذا كان الشخص الموقع غير المريض)                                                   توقيع الشخص الحاصل على الموافقة




	الدفع للخدمات 

 بعض الخدمات مجانية لكننا نشرج على العديد منها، وسوف تكون مسؤولاً عن دفع ثمن تلك الخدمات. لدينا مقاييس وأسعار متفاوتة تعتمد على دخل الأسرة وحجمها، ما قد يخفّّض ثمن  التكاليف. ستكون مسؤولاً عن أي مبالغ لم يتم دفعها بواسطة طرف ثالث وفقاً لهذا المقياس المتدرج. ستكون النسبة التى تدفعها ثابتة إلى أن يتم تغيير في دخلك السنوي او حجم أسرتك. بعض الخدمات أسعارها ثابتة للجميع بغضّ النظر عن الدخل أو حجم الأسرة(كل شخص يدفع نفس السعر) وذلك يشمل أي دفعة جزئية أو مشتركة من قبل شركة التأمين. يمكن لرسوم الخدمات الصحية أن تتغير، وسنحاول مناقشة هذه التغييرات معك. لقد تم إدخال المعلومات المتعلّّقة بك على قاعدة بيانات الولاية ويمكن الإطلاع عليها من أي مكتب محلي تابع لوزارة الصحة. بناء على المعلومات التى أوردتها فأنت مسؤول عن دفع ____٪ من تكلفة العلاج.

   أنا أوافق على إعطاء الإذن بإجراء مقابلة معي ومع أحد الخاضعين لوصايتي حول الدخل السنوي للأسرة وحجمها.  أنا أعلم بأنني مسؤول عن دفع الفواتير وأنّّه سيتم تغريمي إذا لم أدفع في الوقت المحدّّد.

إستلام مذكرة ممارسة  حق الخصوصية

أقرّ بأنني قد تسلّمت مذكّرة ممارسة حق  الخصوصية من وزارة الصحة في فرجينيا.
حفظ السجلات 
أعي بأنه يتم حفظ السجل الطبي لمدة عشر سنوات من تاريخ آخر زيارة أو لمدة خمس سنوات تعقب وفاة المريض.  في حال كان المستفيد قاصراً، سوف يتم حفظ السجل الطبي لمدة عشر سنوات بعد تاريخ آخر زيارة  أو لمدة خمس سنوات بعد بلوغ سن الثامنة عشر، وفقاً لما يحدث أولاً. أنا أفوض وزارة الصحة في فرجينيا بالكشف عن معلومات طبية خاصة بي أوبأحد الخاضعين لوصايتي  لدعم طلب للدفع بواسطة برامج المساعدات الطبّّيّّة. أنا أطلب من الجهات الأخرى التي تقوم بدفع أو تسديد تكاليف العلاج أن تقوم بدفع أي  فوائد مصدقة عني  لوزارة الصحة في فرجينيا.

أنا أعلم تماماً أن هذا التفويض  ساري المفعول طوال الفترة التي أتلقى فيها أنا أو أحد الخاضعين لوصايتي  الرعاية الصحية من وزارة الصحة أو حتى أقوم أنا بسحبه.

أشهد بأن المعلومات التى قمت بتقديمها صحيحة  وكاملة وفق ما أعلم وأعتقد، وأنه تم إعطائي تفسيراً كاملاً حول الخدمات الصحية وتكاليف العلاج. أنا أعلم بأنه في حال إعطائي معلومات خاطئة أو في حال  إخفاء معلومات أو عدم التبليغ عن أي تغييرات في حين حصولها ، أكون قد خرقت القانون ويمكن إحالتي إلى المحكمة أو منع الخدمات عني. 

_____________________________________                                                        ______________
توقيع المريض، ولي الأمر                                                                                                 تاريخ التوقيع

_________________________________                                                   ________________________
صلة القرابة (إذا كان الشخص الموقع غير المريض)                                                   توقيع الشخص الحاصل على الموافقة
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