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 إرسالھا وإعادة  الصحي المركز  في للتسجیل اللازمة  النماذج جمیع إكمال  یرُجى الصحي  المركز في التسجیل  أجل من مطلوب  المدرسي  الصحي المركز
 

 

 والموافقة  التسجیل نموذج
 

 من یبلغون الذین للطلاب  یمكن. لطفلك/لك الجودة  عالیة  صحیة رعایة  خدمات تقدیم لنا یتسنى حتى  علیھ والتوقیع بالكامل النموذج  ھذا إكمال  یرُجى
 على عامًا 13 العمر  من ویبلغون سري  بشكلٍ  الإنجابیة الصحة  أو /و النفسیة الصحة  خدمات على  الحصول یلتمسون الذین ھؤلاء أو عامًا 18 العمر
 المدرسي الصحي المركز  قِبَل  من  خدمتھا  تتم التي المدرسة في  الطالب قید  مدة  طوال ساریة الموافقة ھذه ستظل . بأنفسھم النموذج إكمال  الأقل 

)SBHC(،  والسجل  الدیموغرافیة  المعلومات  على الحصول  أیضًا نطلب  فإننا ممكنة، رعایة أفضل  ولتقدیم. صریح بشكلٍ  كتابیاً إلغاؤھا  یتم  لم  ما 
 الدیموغرافیة المعلومات  جمع  بخلاف  آخر  غرض  لأي استخدامھا أو إجاباتك مشاركة تتم لن. الأسئلة ھذه  عن الإجابة رفض حق  ولك . للعائلة الصحي

 .ممكن شكل  بأفضل  ومجتمعنا لدینا المرضى  لخدمة العامة
 

 الطالب؟  بھا یلتحق التي المدرسة ما
 

 
 

 الطالب  ومعلومات الدیموغرافیا. 1
 لاسم السابق الاسم الأوسط  الاسم الأول  الاسم الأخیر الاسم

 العائلة
 المفضل  الأول  الاسم

ف رقم   القانوني الجنس المیلاد  عند الجنس المیلاد  تاریخ الطالب  مُعرِّ

/ / o ذكر o  أنثى o ذكر  o  أنثى 

 ثنائي  غیر o  العام الیوم الشھر
 الشقة  )مُختلفاً كان إذا ( الثانوي العنوان الشقة  البریدیة  المراسلة  عنوان

 البریدي  الرقم الولایة  المدینة البریدي  الرقم الولایة  المدینة

 الھاتف o  المنزل o الطالب  ھاتف  رقم
 المحمول 

o بالطالب  الخاص  الإلكتروني البرید عنوان العمل 

 _ _ _-  _ _ _- _ _ _ _ 
 رسالة   الطالب ) واحدة اختر( بالموعد  للإعلام المفضلة الطریقة  

 ھاتفیة مكالمة  نصیة
   ذلك غیر o أنثى  إلى جنسیاً متحول ذكر o أنثى  o الجنسیة  الھویة

o ذكر o ذكر  إلى جنسیاً متحولة أنثى o  الإفصاح  عدم أفضل 

o متشكك o الجنس  حر/ثنائي غیر  

  :ذلك غیر o الجنس ثنائي o الجنس  مثلیة o الآخر  للجنس  یمیل o الجنسیة  المیول

o الجنس  مثلي o الجنس  حر o الجنس  شمولي o  الإفصاح  عدم أفضل 
د المفضل الضمیر  الإفصاح  عدم أفضل  o لھم  للجمع، الغائب ضمیر ھم، o لھا  المؤنث، الغائبة ضمیر ھي، o للجنس  المُحدِّ

o ،لھ  المذكر، الغائب  ضمیر ھو o ذلك غیر:  

 أو إسباني أصل من أنت  ھل
 أو  إسباني أصل  من لیس o لاتیني أو  إسباني أصل  من نعم، o لاتینیة؟ أصول 

 الإفصاح  عدم أفضل  o لاتیني 

 ألاسكا سكان من/ھندي أصل  من أمریكي o الأسریة؟  خلفیتك أو  عِرقك  ھو ما
 الأصلیین

o  آسیوي o ذوي من/أفریقي أصل  من أمریكي 
 السمراء  البشرة

o الأصلیین ھاواي  سكان من o الھادئ المحیط جزر سكان من 
 الآخرین

o أبیض 

o واحد  عِرق  من أكثر o  التحدید أرفض  

 لا   نعم  فوري؟  مترجم  إلى  تحتاج ھل  لدیك؟ المفضلة الكتابة لغة  ھي ما

 )عامًا 18 سن  دون المریض كان  إذا( الوصي/الأمر ولي . 2
 المیلاد  تاریخ الوصي /الأمر لولي  الأول  الاسم الوصي /الأمر لولي  الأخیر الاسم

/ / 
 الجنس 

 ذكر   أنثى 
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 بالمریض  العلاقة الشقة  البریدیة  المراسلة  عنوان

o الأمر  ولي o  الوصي o ذلك غیر 
 العمل   المحمول الھاتف   المنزل   الھاتف البریدي  الرقم الولایة  المدینة

 _ _ _-  _ _ _- _ _ _ _ 

 )واحدة اختر( بالموعد  للإعلام المفضلة الطریقة  الأمر  بولي الخاص  الإلكتروني البرید عنوان

 ھاتفیة  مكالمة   نصیة  رسالة   الأمر  ولي

 

 عملیات  تكالیف دعم أجل من  واحدة، لدیك  كان إذا بك، المعنیة التأمین شركة  من  الفاتورة  بتحصیل سنقوم ولكننا  مجاني، بشكلٍ  لك  SBHC برنامج توفیر  یتم
 .منك الفاتورة تحصیل  یتم لم  فإنھ  الكاملة، التكلفة  تغطي لا بك الخاصة التأمین شركة كانت وإذا . بالبرنامج الخاصة التشغیل

 

 التأمین . 3

        لا o نعم o تأمین؟ لدیك ھل

 تغطیة  معلومات  ذكر  یرُجى
 التأمین 

 السریان تاریخ التأمین جھة اسم

ف رقم المجموعة  خطة رقم  العضو  مُعرِّ

 المُشترِك میلاد تاریخ الوثیقة  مالك/المُشترِك اسم

 تغطیة  معلومات  ذكر  یرُجى
 وجدت  إن الإضافیة، التأمین

 
 الأسنان، على التأمین: أمثلة

 .ذلك وغیر الفرعیة، والتغطیة
 

 السریان تاریخ التأمین جھة اسم

ف رقم المجموعة  خطة رقم  العضو  مُعرِّ

 المُشترِك میلاد تاریخ الوثیقة  مالك/المُشترِك اسم

 مؤھلة  أسرتك كانت إذا  ما لمعرفة  CHC موظفو معك یتواصل أن  تود فھل  تأمین، لدیك یكن لم إذا
 لا؟  أم تأمین على  للحصول

o نعم o لا 
 

 ).القانوني الوصي عنھا یجیب  أن فیرُجى قاصرًا،  المریض كان إذا  أما المریض، عنھا یجیب( إضافیة أسئلة . 4

 السنوي  الدخل مقدار  ھو ما الشھري  أو  السنوي الدخل 
 الحساب،  في  أسھل  الأمر  كان إذا بالدولار لأسرتك؟  الإجمالي

 بالدولار لأسرتك؟  الشھري  الدخل ھو فما

 الأسرة  في الإجمالي الرقم
 

 السكني  الوضع
o تملیك /تأجیر o السكن تقاسم o ذلك غیر o دائم  داعم إسكان 

o عام إسكان o إیواء  دار o الشارع  في o متنقل 

 العمل حالة 
 العمل أو الموسمي العمل  كان ھل السابقین، العامین خلال مرحلة  أي في

 لأسرتك؟  أو  لك الرئیسي الدخل  مصدر للمھاجرین الزراعي

o لا 
o ،مھاجر  زراعي عامل نعم 
o ،موسمي  زراعي عامل نعم 
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 للمھاجرین /الموسمیة

 
 

 للطالب  الصحي  السجل. 5

 نعم  عیادة؟  أو  أولیة رعایة  طبیب مع طفلك یتابع ھل لا 
م اسم  :الھاتف :العیادة :الخدمة مُقدِّ

 نعم  الماضي؟  العام في  شامل  جسدي  فحص  أو جید طبي لفحص طفلك خضع ھل لا  

 نعم  العام  في الأسنان طبیب  لزیارة طفلك  ذھب  ھل لا 
 الماضي؟ 

  

 نعم  الحساسیة؟ من أخرى  أنواع من یعاني أو  أدویة  أي  طفلك  یأخذ ھل لا  
 ):التوضیح یرُجى(
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 نعم  تناولھا وسبب یتناولھا أدویة أي اذكر ( أدویة؟  أي طفلك یتناول ھل لا(  

 نعم  حالیة؟  صحیة  مخاوف  أو مستمرة صحیة  مشكلات  أي  من طفلك  یعاني ھل لا  
 ):التوضیح یرُجى(

د ( للعائلة الصحي  السجل  )ینطبق ما جمیع حدِّ
 المخدرات /الكحول تعاطي �
 ربو �
 اكتئاب �
 الدم  ضغط  ارتفاع �
 الكولیسترول  مستوى  ارتفاع �
 نفسي  مرض �
 الرؤیة  في مشكلات �

 المفاصل  التھاب �
 سرطان  �
 السكري  �
 القلب  في مشكلات �
 بالكُلى مرض �
 دماغیة  سكتة �
  :ذلك غیر �

 الخصوصیة  إشعار . 6
 الخصوصیة  في حقوق لدي ،)HIPAA( والمحاسبة الصحي التأمین نقل قابلیة  قانون  بموجب  بأنھ  أقر
 معي یتواصل قد  سنوھومیش مقاطعة  في CHC أن  أدرك. المحمیة الصحیة بمعلوماتي یتعلق فیما

 والمزایا الخدمات من ذلك  غیر أو الاختبارات، ونتائج العلاج، وخیارات  بالمواعید، لتذكیري
 البرید أو  الإلكتروني، البرید عبر رسالة أو نصیة، رسالة  أو ھاتفیة، مكالمة  عبر بالصحة المتعلقة
 الموقع  على  CHC لدى  الخصوصیة  ممارسات إشعار  على الاطلاع  یمكنني بأنني أقر. الصوتي

 من  وقت أي في آخر بتنسیق الممارسات  على الحصول  طلب ویمكنني ،CHC بـ الخاص  الإلكتروني
 ,Community Health Center of Snohomish County, 8609 Evergreen Way Everett: مع التواصل خلال

www.chcsno.org3700, -WA 98208, (425)789 . 

 الأولى  بالحروف التوقیع

 الموافقة  على  والتوقیع المسؤولیة إخلاء. 7
 صحیحة Community Health Center of Snohomish County (CHC) إلى  قدَّمتھا التي التسجیل  معلومات  بأن أقر : الرعایة على  والموافقة المعلومات شھادة

 بھا ینُصح أو  والطبیة،  المھنیة الناحیة من ضروریة تعتبر التي والأدویة العلاجات ھذه مثل  بتوظیف CHC موظفي إلى الإذن  وأمنح. الحالي الوقت في
 غیرھم أو  طبیب، مساعد أو  ممارس، ممرض أو  طبیب، قِبَل  من مُقدَّمة  الطبیة  الرعایة  أن وأدرك . وعلاجھا الصحیة ) المشاكل ( المشكلة تشخیص  في
 من غیرھم أو  مرخص،  نفسیة  صحة  مستشار أو  مرخص،  اجتماعي أخصائي قِبَل من مُقدَّمة  النفسیة  الصحة رعایة أن  وأدرك . المرخصین العاملین من

م  أو الأسنان، صحة أخصائي أو  المرخصین، الأسنان أطباء قِبَل من مُقدَّمة  الأسنان رعایة أن وأدرك . المرخصین العاملین  طب ب  المتعلقة الخدمات مُقدِّ
 التأمین لشركة  معلومات أي عن بالإفصاح  CHC ھذا المسؤولیة  إخلاء  یخوّل . واشنطن ولایة  في الأسنان طب  ممارسة لقانون  وفقاً الآخرین الأسنان

 تأمین شركة أي ھذا بموجب وأفوِّض . الصلة ذات  الخدمات مقابل  الدفع واجبة  الاستحقاقات لتحدید والضروریة  ،DSHS أو CMS أو  معھا، أتعامل التي
 .لي الخدمات  قدَّموا الذین الصحیة  الرعایة خدمات مُقدِّمي إلى مباشرةً  مُقدَّمة تأمین وثائق لأي تكالیف أي بسداد لھا تأمین وثیقة لدي

 الیوم بالمریض  العلاقة التوقیع

/ / 

 

https://www.chcsno.org/wp-content/uploads/2023/11/Notice-of-Privacy-Practices-OPS-Form-202A-1.pdf
http://www.chcsno.org/
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 الصحیة  الخدمات على الموافقة
 على بالحصول للطالب الولایة قانون أو الفیدرالي القانون فیھا یسمح التي الحالات في إلا الخدمات، تقدیم قبل القانوني الوصي أو الأمر ولي من موقَّعة موافقة CHC لدى تكون أن یجب

 .المدرسة ممرضة من الخدمات لتلقي الطبي المركز في التسجیل إلى الطلاب  یحتاج لا. الوصي/الأمر ولي موافقة بدون العلاج

 ).أدناه واضح بخط الطالب  اسم (: یلي  بما وأفوِّض  أطلب ھذا،  بموجب 

 الاسم  من الأول  الحرف  الأول  الاسم
 الأوسط 

 المیلاد  تاریخ الأخیر الاسم
/ / 

 Community Health Center of Snohomish County موظفي جانب  من ضروریة  تعتبر والتي المتوفرة، الصحیة الرعایة  خدمات أتلقى أن یجوز  بأنھ
(CHC) المدرسي  الصحي  والمركز )SBHC .(وفحوصات الروتینیة، الطبیة الفحوصات: الحصر لا المثال  سبیل على الخدمات ھذه تشمل  أن یمكن 

 المختبریة، والفحوصات وعلاجھا، الحادة والأمراض الإصابات وتقییم المراھقین، أو للأطفال الجیدة  والرعایة للریاضیین، الطبیة والفحوصات  الأسنان،
 الأسنان لع وخ الحشو  عملیات تشمل  التي للأسنان، المحدودة  والعلاجات السنیة، والختامات  بالفلوراید، الأسنان وعلاج الأسنان، على  السینیة والأشعة 
 منح یتم. الافتراضیة الصحیة الرعایة زیارة أو  الھاتف  عبر بعُد عن أو  شخصي  بشكلٍ  سواءً  الرعایة ھذه تقدیم یتم وقد . النفسیة الصحة  وعلاج  البسیط،
 أو الصحیة، الرعایة  مجال في العاملین أو الآخرین، الأطباء إلى  الطوارئ حالات  في  النقل  - الأمر لزم وإن - الرعایة إحالة على  أیضًا الموافقة 

 موافقة بدون الخدمات بتقدیم الإذن ھذا یسمح لا. ضروریاً CHC SBHC موظفو  یراه ما  حسب الصحیة، الرعایة  وكالات أو  العیادات، أو  المستشفیات،
 .ماتالتطعی  على للحصول  مطلوبة  إضافیة  موافقة ھناك وتكون. الموافقة على قادر غیر الطالب یكن لم  ما الطالب، 

 سبیل على الاستثناءات، بعض ھناك. سریة الصحیة  الرعایة معلومات تبقى الرعایة، على الموافقة  تقدیم عند الولایة، قانون أو /و  الفیدرالي للقانون  وفقاً
 :المثال

 .المعلومات عن  الإفصاح نموذج على التوقیع طریق عن  الوصي/الأمر ولي  أو المریض بواسطة  الإذن منح •
 .الآخرین أو الذات على وشیك ضرر وقوع خطر إلى المریض  إشارة •
 .عامًا 18 سن  دون وھو قاتلة، صحیة بمشكلة  المریض  إصابة •
 .الإھمال أو  الاعتداء في للاشتباه سبب  وجود  •
 .المعدیة الأمراض  بعض عن العامة  الصحة  سُلطات  إبلاغ یجب •

 
مي  مع الضروریة المعلومات لمشاركة  الموافقة منح یتم  المدرسة  ممرضة بین المعلومات تبادل ذلك في بما ،SBHC في الصحیة الرعایة خدمات مُقدِّ

 مستقلة  بصورة  الصحیة الخدمات أیضًا  الطلاب یتلقى. أعلاه المذكور  للطالب  رعایة أفضل  تقدیم لغرض  وذلك  ذاتھ، المكان في الآخرین الطبیین والمھنیین
 CHC عیادات أو الأسنان عیادات  من أي في الخدمات تلقي یمكن الاتفاقیة، ھذه  وبموجب. CHC بـ الخاصة الطبیة العیادات أو الأسنان عیادات  من أي في

 على CHC بـ اتصل موعد، لتحدید. chcsno.org الإلكتروني الموقع زیارة یرُجى العیادة، بمواقع قائمة  على  للاطلاع. سنوھومیش لمقاطعة  التابعة الطبیة
 3789-789-425 الرقم

 :التاریخ )فأكثر عامًا 13 یبلغ لمن یلزم (: الطالب توقیع
/ / 

 :التاریخ :الوصي/الأمر ولي توقیع
/ / 

 :العلاقة ):واضحة بحروف( قانوناً المسؤول  الوصي اسم
 

 القاصر  موافقة بشأن  مھمة إضافیة معلومات 
 في الطالب SBHC یساعد الاقتضاء، وعند ذلك،  أمكن كلما الصحیة  الرعایة  قرارات في  الأوصیاء  أو الأمور أولیاء إشراك على الطلاب  SBHC یحث

 بدون  سن أي  في  الإنجابیة الصحة  رعایة  إلى مستقل  بشكلٍ  الوصول للشباب یمكن واشنطن، ولایة قانون وبموجب. الأوصیاء/الأمور أولیاء مع  المناقشات
 موافقة  بدون مستقل بشكلٍ  النفسیة  الصحة وعلاج والكحولیات المخدرات  تعاطي  خدمات) فأكثر عامًا 13 عمر من ( الشباب یتلقى. الوصي/الأمر ولي  موافقة 

 13( النفسیة صحتھ أو /و  الجنسیة،/الإنجابیة بصحتھ المتعلقة  المعلومات عن الإفصاح  أجل  من الطالب من موافقة على الحصول یجب . الوصي/الأمر ولي
: الإلكتروني الموقع  بزیارة  تفضَّل القاصر، موافقة  حول المعلومات من مزید على للحصول ). فأكثر عامًا 13( المخدرة المواد تعاطي أو/و  ،)فأكثر عامًا
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