
مریضنامثبت
PATIENT REGISTRATION

(DARI)
Preferred)ترجیحینام(Date))ماه/روز/سال(امروزتاریخ Name)

First)اولنام Name)تخلص(Last Name)

Social)اجتماعیبیمهشماره Security Number)ماه/روز/سال(تولدتاریخ((Date of Birth)

Home)خانهآدرس Address)

Zip)پُستیکود(State)ایالت(City)شهر Code)

Phone)تیلفونشماره Number)بدیلتیلفونشماره(Alternate Phone Number)

Email)آدرسایمیل Address)

Legal)قانونیجنس Sex)  ☐مونث(Female) ☐مذکر(Male) ☐غیرباینری(Nonbinary) ☐نامعلوم
(Unknown)

☐X

Gender)جنسیتیهویت Identity)
(Male)مذکر☐  (Female)مونث☐
FTM)Transgenderمردمذکر/فراجنسیتیفراجنسیتی☐ Male/Trans Man/FTM)
(MTFزنمونث/فراجنسیتیفراجنسیتی☐ Transgender Female/Trans Woman/MTF)
(Questioningجستجو)حالدر☐  (Non-Binary/Genderqueer)فروشندهغیرباینری/جنس☐
Two)روحهدو☐ Spirit)
Chooseکنم)افشاءخواهمنمی☐  (Otherدیگر)☐ not to disclose)

Sexual)جنسیگرایش Orientation)
دگرجنسگرایامستقیم☐

(Straight or Heterosexual)
(Lesbian)زنبازهمجنس☐
(Gay)مردبازهمجنس☐
(Bisexual)جنسیتهدو☐
(Asexual)جنسبدون☐
(Omnisexual)جنسیتههمه☐

(Pansexual)جنسیتهفرا☐
(Queer)کویر☐
Something)دیگریچیزی☐ Else)
Don’t)دانمنمی☐ Know)
کردنرد/کنمافشاءخواهمنمی☐

(Choose Not to Disclose / Decline)

Sex)تولدوقتمریضشدهتعیینجنس Assigned at Birth  )☐مونث(Female)  ☐مذکر(Male) ☐دوجنسه(Intersex)  ☐نامعلوم(Unknown)

Not)استنشدهذکرتولدکارتدر☐ Recorded on Birth Certificate)  ☐کنمافشاءخواهمنمی(Choose not to disclose)

Marital)مدنیحالت Status)
(Widowed)بیوه☐  (Separated)جداشده☐  (Divorced)شدهطلاق☐  (Married)متاهل☐  (Partnered)شریک☐  (Single)مجرد☐

(Ethnicity)چیست؟شماقومیت
Not)اسپانیاییاصلیتداراییالاتین/غیراسپانیایی،☐ Hispanic, Latino/a or Spanish Origin)  ☐مکسیکویی(Mexican)  ☐امریکاییمکسیکویی(Mexican American)  
Puerto)پورتوریکویی☐ (Chicano)چیکانو☐ Rican)  ☐کوبایی(Cuban)☐اسپانیایییالاتین/اسپانیایی،اصلیتسایر(O(Other Hispanic, Latino/a or Spanish Origin
Unreported)کنمافشاءراخودقومیتخواهمنشده/نمیگزارش☐ / Choose Not to Disclose Ethnicity)

Race)کنید(نشانیراتطبیققابلموارد)تمامچیست؟شمابیولوژیکیخانوادهمنظرپسیانژاد or biological family background)
American)امریکاییپوستسرخ☐ Indian)  ☐الاسکابومی(Alaska Native)  ☐امریکاییافریقایییاپوستسیاه(Black or African American)  
Native)هاواییبومی☐ Hawaiian) ☐آراماقیانوسهایجزیرهباشندهسایر(Other Pacific Islander)  ☐چامورو)یاگوامانیGuamanian or Chamorro)
Asian)آسیاییهندی☐  (White)پوستسفید☐  (Samoan)سامواییبهوابسته☐ Indian)  ☐چینایی(Chinese)  ☐فیلیپینی(Filipino)  ☐جاپانی(Japanese)
Other)آسیاییدیگر☐  (Vietnamese)ویتنامی☐ (Korean)کوریایی☐ Asian)  ☐دیگرنژاد(Other Race)

Unreported/Choose)کنمافشاءخواهمنشده/نمیگزارش☐  (Unknown)نامعلوم☐ Not to Disclose)

Emergency)اضطراریتماس Contact)
(Name)اسم

Phone)تیلفونشماره Number)مریضباقرابت(Relationship)
Patient)مریضهایتماس Contacts)
,Spouse)سرپرستیامراقبپدر،مادر،همسر،معلومات Mother, Father, Caregiver or Guardian info)

Relationship)مریضباقرابت____________(DOB)تولدتاریخ___________________(Name)اسم to Patient)_______________
ZIP)ایالت______(State)پُستیکود_______________(City)شهر___________________(Address)آدرس Code)____________
Phone)تیلفونشماره Number)__________________________________
Release)صحیمعلوماتنشر Medical Information) ☐بلی(Yes)  ☐نخیر(No)

Homelessness)کنید؟میتجربهراخانمانیبیآیا Status)
Currently)بودم(گذشتهماه12)درنیستمخانهبیحاضرحالدر☐  (No)نیستم(خانه)بینخیر☐  (Yes)بلی☐ not Homeless)
کنیدانتخابذیلدررا(1)یکیلطفاًبلی،اگر

Living)خانمانبی)سرپناهسرپناهدرزندگی☐ in Shelter (Homeless Shelter) ☐انتقالیمسکن(Transitional Housing) ☐یکجایی(دیگرانبازندگی((Living with Others)  
,Street)پلکمپ،سرک،☐ Camp, Bridge)

Homeless)سرپناهنامعلومخانمانبی ☐ Unknown Shelter)  ☐دایمیحامیمسکن(Permanent Supportive Housing)  
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Single))دیگر(نفرهیکهوتل☐ Occupancy Hotel (Other)  ☐خانمانیبیخطردر(At Risk for Homelessness)

At))طفل(خانمانیبیخطردر☐ Risk for Homelessness (Child)  ☐سرباز()کهنهخانمانیبیخطردر(At Risk for Homelessness (Veteran)

Migrant)هستید؟فصلیکارگرمهاجر/یکشماآیا / Seasonal Worker)  
(Neither)هیچکدام☐  (Seasonal)فصلی☐  (Migrant)مهاجر☐

(Employment)استخدام
Employment)استخداموضعیت Status)  ☐وقتتمام(Full time)  ☐وقتنیمه(Part time)  ☐بیکار(Unemployed)

کنید(حلقهرا)یکیدارید؟نیازشفاهیترجمانبه
?(Needs Interpreter )☐بلی(Yes)  ☐نخیر(No)

Do)?کنید؟میصحبتانگلیسی you speak English)  
(No)نخیر،☐  (Yes)بلی☐

My)استمنعلاقهموردزبان preferred language is)

English)کنید(حلقهرا)یکیانگلیسیمهارت Fluency  )☐عالی(Excellent)  ☐خوببسیار(Very Good)  ☐خوب(Good)  
Not)نیستخوب☐ Good)☐نیستمروانهیچ(Not at All)

Preferred)تحریریزبان Written Language)تقریریزبان(Preferred Language Spoken)

Would)دارید؟نیازکمکبهملاقاتوقتجریاندرآیا you like assistance during your appointment)
,Yesکوری. )یاکمبیناییبخاطرحمایتبلی،☐ support for Low Vision or Blindness)
,Yesشنوایی. )مشکلبلی،☐ Hard of hearing)
,Yes)کنید(تشریح)لطفاًحرکتقسمتدرکمکبلی☐ Mobility Assistance (please describe)_________________________________________________________
,Yes)کنید(تشریح)لطفاًدیگربلی،☐ other (please

describe____________________________________________________________________________________)
Veteranسربازی/عسکری/متقاعد)حالت / Military Status) ☐،برحالوظیفهبلی(Yes) ☐،قبلیسوابقنخیر(No, I am not a veteran (or served in the military)

Additional)اضافیدیموگرافی Demographics)
Country)اصلیکشور of Origin)________________________________________
ID/Driver)رانندگیجوازهویت/کارت License)___________________________________ایالت(State)____________
Expiration)انقضاءتاریخ Date)__________________

Insurance)بیمهضامن Guarantor)
(Self)خودم☐
For)قانونیسرپرستیاوالدیناسم-اطفالبرای☐ children - name of parent or legal guardian)_______________________________________

Day))ماه/روز/سال(تولدروز of Birth (month/day/year______)______________
Address)باشد(مریضازمتفاوت)اگرآدرس (if different from patient’s)______________________________شهر(City)_______________
ZIP)ایالتپُستی_______(State)کود Code)___________

Relationship)مریضباقرابت to Patient)___________________________________________________________

Total)وابستگانتان(و)شماشماخانوادهاعضایتعداد number of people in your household (you and your dependents)
__________________

What)$استچقدرمالیهوضعازقبلشماخانوادهدرآمد is your household income before taxes)________________________☐ماهوار(Monthly) 
Choose)کنمافشاءخواهمنمی☐  (Yearly)سالانه☐ Not to Disclose)

What)کنید؟میاستفادهضمایرکداماز pronouns do you use)
(They/Them/Theirs)آنهاایشان/ازآنها/☐  (He/Him/His))مرد(ویازاو/وی/☐  (She/Her/Hers)وی)زن(ازاو/وی/☐
☐Ze/Hir/Hirs

   Ey/Em/Eirs☐   Xe/Xem/Xyrs☐   Ve/Vir/Virs ☐i
Patient’s)مریضاسم☐  (Other)دیگر☐ Name)  ☐نامعلوم(Unknown)  ☐بدهمجوابخواهمنمی(Decline to Answer)

How)بگیریمتماسشماباتاخواهیدمیماازچگونه do you want us to contact you)
Communication)کنید(حلقهرا)یکیارتباطاتترجیحات Preferences (Circle One))

شودگرفتهتماسشماباهاملاقاتوقتبرایخواهیدمیچگونه
(How would you like to be contacted for Appointments)

تیلفون
(Phone)

کتبیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پُست(Mail)

Billing)حسابصورتمشکلاتبخاطر Issues)تیلفون
(Phone)

کتبیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پُست(Mail)

Healthcare)صحیمراقبتسوالات/نتایجبخاطر Questions/Results)تیلفون
(Phone)

کتبیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پُست(Mail)

Messages)شماداکترازهاپیامبخاطر from your provider)تیلفون
(Phone)

کتبیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پُست(Mail)
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(Insurance)بیمه

Medicareعضو)دیآیشماره Member ID Number)_اجراءتاریخ(Effective Date)_____________

Medicaidعضو)دیآیشماره Member ID Number)_اجراءتاریخ(Effective Date)_____________
Give)کندکاپیتانچارتبخاطرتابدهیدپذیرشکارمندبهراخودCAدیآیوبیمهکارت.1 receptionist your insurance card and CA ID to copy for your chart)
کنیدارایهراخودی(پرداختصورت)درچرخشیمقیاسبرایدرآمدثبوتوفدرالفقرمیزاندرخواستی.2

(Turn in Federal poverty level application and proof of income for sliding scale) (if self-pay)

Receptionist)کند.میاسکنتانچارتبهراشمااسنادپذیرشکارمند.3 will scan your documents into your chart)

,Anthem)بیمهاسم Aetna, HealthNetغیره.(,و

(Insurance Name)_______________________

Insurance)بیمهعضودیآی Member ID)________________________________

Subscriber)کارتدرکننده/عضواشتراکاسم / Member Name on Card)________________

Subscriber)کنندهاشتراکتولدتاریخ DOB)_________________________________

Effective)اجراءتاریخ Date)_________________________________________

Insurance)بیمهگروپمعلومات Group Info)
☐Nivano
☐River City Medical Group
☐Partnership Health
☐Hill Physicians
☐Molina
________________________(Other)دیگر☐

Wellمانندگروپ)نام Space،
(Name of group i.e; Wellspace,

One Community, CHCN, Kaiser,).وغیره
One Community, CHCN, Kaiser, etc).

استدرستوصحیحدارمکهاطلاعاتینهایتبافوقمعلوماتتمامکذب،مجازاتازاطلاعبهکهنمایممیاظهار
(I declare under penalty of perjury that the above information is true and correct to the best of my knowledge)

PATIENT)مریضامضای SIGNATURE)تاریخ(DATE)
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هاتصدیقوهارضایت

Elicaصحیمراکزدهندگانارایهتوسطکهتداویبهمنتداوی: (EHC)کارمندانسایروآنهاهمکارانهمچنینوEHCمیدرکمندهم.میرضایتشود،میارایه
منظوراینبرایکلینیکتوسطکهصحیسوابقمجوزاجازهفورمامضایبادارمحقمنوشود،مینگهداریوتهیهمنمورددرکلینیکتوسطصحیسوابقیککهکنم

آورم. بدستراخودصحیسوابقازکاپییکاست،شدهتهیه

کنم.ردرااممراقبتدرآنهامشارکتتوانممیزمانیهرمنکند.میشرکتصحیهایمراقبتدرمحصلینآموزشدرEHCکهکنممیدرکمنمحصلین/ساکنین:

دیگر،دهندهارایهیکودهندهارایهیکبینیادهندهارایهومنبینصحیمعلوماتتبادلهبرایباشدمناسبکلینیکینظرازاگرولزومصورتدرمندور:راهازتداوی
میدهم. رضایتمریضیادورراهازتداویپورتلتیلفون،طریقازمراقبتدریافتاز

تجاوزخدماتاینبرایEHCمنظمهایهزینهازاماشودمیپرداختمنبهصورتاینغیردرکهدهممیرامزایاییازEHCبهمستقیمپرداختاجازهمنمزایا:تعیین
هرگونهاعمالازپسمنهایهزینهبیلانسجملهازنیست،منبیمهپوششتحتکهایهزینههرگونهدلیلبهEHCقبالدرمالینظرازمنکهکنممیدرکمننکند.

دارم. مالیمسئولیتتخفیف،

مجموعهپالیسیضوابطوشرایطازکهموافقممنکنم.پرداختنیستپرداختقابلثالثشخصیابیمهتوسطکهراهایهزینهتمامکهکنممیموافقتمنمالی:موافقت
EHCصحیمراکزکنم.پیرویElicaمرخصیبهمنجراستممکنپرداختاوقاتتقسیمباموافقتیاماقبالدرشمامالیمسئولیتانجامعدمونیسترایگانکلینیکیک

EHCمجموعهپالیسیبامطابقشود.ماخدماتازشمامالی ،EHCکند،نمیپیرویمالینامهموافقتاینازکهمریضهرباراخودرابطهکهبگیردتصمیماستممکن
کند.فسخ

بدینوسیلهمناست،لازمکلیفورنیا(ایالتو(HRSA)خدماتومنابعمدیریتمتحده،ایالاتبشریخدماتوصحتوزارتکه)همانطورمریضدواخانهرایگانانتخاب
انتخابمنکهباشدعمومیدواخانهیادواخانهآنبهبایدالکترونیکیبشکلیافکسطریقازمنهاینسخهانتقالهرگونههستم.آزاددواخانهانتخابدرمنکهکنممیتصدیق

دواهایElicaشوم.میراهنماییخاصداروخانهیاعمومیدواخانهیکبهباشم،دواهابرایشرایطواجدتخفیفیارایگاندواخانهبرنامهیکطریقازمناگرکنم.می
قیمتبادیگردواخانهیکدررانسخهایناستممکننکردم،قراردادیدواخانهازاستفادهبهتصمیممناگردارد.مشخصقراردادباهایدواخانهدرتخفیفداراییارایگان

کنم. اخذتخفیفبدون

کنم.میتصدیقراخصوصیحریمهایروشمورددرکلینیکاطلاعیهدریافتمنفورم،اینامضایباخصوصی:حریمهایروشاطلاعیه

حقمنبود.خواهداعتبارمدارهستمElicaبهداشتیمراکزدرمریضقانونیسرپرستیامریضیکمنکهزمانیتارضایتاینکهکنممیدرکمنرضایت:اعتبار
ازپسفقطرضایتگرفتنپسکنم.ارایهکلینیکبهراخودرضایتگرفتنپسکتبیبشکلبایدگرفتم،کاریچنینبهتصمیماگربگیرم.پسرارضایتاینزمانیهرتادارم

نیست.ام،دادهرضایتقبلاًکهمعلوماتیهیچبهوشود،میاعمالآندریافت

برایفقطمعلوماتکهکنممیدرکمنشود.گرفتهعکسفرزندمیامنازهستم(ویقانونیسرپرستمنکهشخصی)یافرزندمیامنازکهدهممیرضایتمنها:عکس
شود. میاستفادهشناساییاهدافبرایمنصحیسوابق

اینبهOCHINکنندگانشرکتفعلیلیستیکاست.OCHINدرکنندگانشرکتجملهازیافتهسازمانصحیهایمراقبتترتیبیکازبخشیElicaصحیمراکز
ارزیابیهایفعالیتدردخیلخودکنندگانشرکتازنمایندگیبه،ElicaصحیمراکزدرتجاریهمکاریکعنوانبهOCHINاست.موجودwww.ochin.orgآدرس
بهدسترسیوعملیمعیارهایبهترینتعیینبرایکنندهشرکتهایسازمانازنمایندگیبهراکلینیکیبررسیهایفعالیتOchinمثال،عنوانبهاست.بهبودوکیفیت

طوربهتاکندمیکمککنندگانشرکتبههمچنینOCHINکند.میهماهنگشود،حاصلصحیالکترونیکیضبطهایسیستمازاستفادهازاستممکنکهکلینیکیمزایای
بهOchinکنندگانشرکتسایرباELICAصحیمراکزتوسطاستممکنشماصحیمعلوماتکنند.کارمریضخارجیوداخلیهایارجاعمدیریتبهبودبرایمشترک
است.صحیمراقبتترتیبکهسازمان،صحیمراقبتفعالیتاهدافبرایلزومصورتدرشود،گذاشتهاشتراک

شفاخانهوداکترانبهدستگاهومخدرموادهایشرکتتوسطشدهانجامهایپرداختجستجویبرایکهاستفدرالابزاریکبازهایپرداختدیتابیسباز:هایپرداخت
شودمییافت.https://openpaymentsdata.cms.govآدرسدرینشود.میاستفادهتدریسیهای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

________اولیه:امضای

ودرکراآنشرایطوامخواندهرارضایتبخشمنواستصحتودرستمندانشحددرمریضنامثبتفورمدرشدهارایهمعلوماتکهکنممیتاییدمنذیل،درنمودنامضاءبا
کنم.میقبول

____________________________________ ____________________________________
مریضبافورمکنندهامضاءفردقرابت مریضواضحاسم
سرپرست(والدین،مریض،مثال،)برای

____________________________________ ____________________________________
والدین/سرپرستامضای تاریخ

____________________________________ ____________________________________
Witness/Translator)کلینیک()کارمندشاهد Signature) تاریخ
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