
بیمارنامثبت
PATIENT REGISTRATION

(FARSI)
Today’s)ماه/روز/سالامروزتاریخ Date) (month/day/year)ترجیحینام(Preferred Name)

First)نام Name)خانوادگینام(Last Name)

Social)اجتماعیتامینشماره Security Number)ماه/روز/سالتولدتاریخ(Date of Birth) (month/day/year)

Home)منزلآدرس Address)

Zip)پستیکد(State)ایالت(City)شهر Code)

Phone)تماسشماره Number)جایگزینتماسشماره(Alternate Phone Number)

Email)ایمیلآدرس Address)

Legal)قانونیجنسیت Sex)☐مونث(Female)☐مذکر(Male)☐غیردوگانه(Nonbinary)☐نامشخص(Unknown)☐X

Gender)جنسیهویت Identity)
(Male)مذکر☐(Female)مونث☐
FTM)ترانستراجنسیتی/مردمرد☐ Transgender Male/Trans Man/FTM)
(MTFترانستراجنسیتی/زنزن☐ Transgender Female/Trans Woman/MTF)
(Questioning)کوئسشنینگ☐(Non-Binary/Genderqueer)کوئیرغیردوگانه/جنسیت☐
Two)روحدو☐ Spirit)
Choose)کنیدانتخابراافشاعدم☐(Other)دیگرموارد☐ Not to Disclose)

Sexual)جنسیگیریجهت Orientation)
گراهمجنسیاگراهمجنسغیر☐
(Straight or Heterosexual)
(Lesbian)لزبین☐
(Gay)بازهمجنس☐
(Bisexual)دوجنسه☐
(Asexual)جنسیگرایشبدون☐
(Omnisexual)گراجنسهمه☐

(Pansexual)پنسکشوال☐
(Queer)کوئیر☐
Something)موارددیگر☐ Else)
Don’t)نمیدانم☐ Know)
کردنردافشاء/عدم☐
(Choose not to disclose / Decline)

Patient’s)تولدبدودربیمارشدهمشخصجنسیت Sex Assigned at Birth☐مونث(Female)☐مذکر(Male)☐جنسیبینا(Intersex)
Not)تولدگواهیدرنشدهثبت☐(Unknown)نامعلوم☐ Recorded on Birth Certificate)

Marital)تأهلوضعیت Status)
(Widowed)بیوه☐(Separated)جداشده☐(Divorced)مطلقه☐(Married)متاهل☐(Partnered)زندگیشریکدارای☐(Single)مجرد☐

What)چیست؟شماقومیت is your Ethnicity)
Not)اسپانیایییالاتیناسپانیایی،غیراصالتا☐ Hispanic, Latino/a or Spanish Origin)☐مکزیکی(Mexican)☐آمریکاییمکزیکی(Mexican American)
Puerto)پورتوریکویی☐(Chicano)شیکانو☐ Rican)☐کوبایی(Cuban)
Other)تبارهااسپانیایییالاتینزبانها،اسپانیاییسایراصالتا☐ Hispanic, Latino/a or Spanish Origin)
Unreported)قومیتافشاینشده/عدمگزارش☐ / Choose Not to Disclose Ethnicity)

بزنید(علامترامربوطهموارد)همهچیست؟شماخانوادگیبیولوژیکییانژادیپیشینه
(What is your race or biological family background? (Check all that apply
American)آمریکاییسرخپوستان☐ Indian)☐آلاسکابومی(Alaska Native)☐آمریکاییآفریقایییاپوستسیاه(Black or African American)
Native)هاواییبومی☐ Hawaiian)☐آراماقیانوسجزیرهساکنانسایر(Other Pacific Islander)☐چامورویاگوامانیایی(Guamanian or Chamorro)
Asianهندی)☐(White)پوستسفید☐(Samoan)ساموایی☐ Indian)☐چینی(Chinese)☐فیلیپینی(Filipino)☐ژاپنی(Japanese)
Other)آسیایینژادهایسایر☐(Vietnamese)ویتنامی☐(Korean)ایکره☐ Asian)☐دیگرنژادهای(Other Race)
Unreported/Choose)افشانشده/عدمگزارش☐(Unknown)نامعلوم☐ Not to Disclose)

Emergency)اضطراریتماسشماره Contact)
(Name)نام

Phone)تماسشماره Number)بیماربارابطه(Relationship to Patient)

Patient)بیمارهمراهان Contacts)
,Spouse)سرپرست:یامراقبپدر،مادر،زندگی،شریکبهمربوطاطلاعات Mother, Father, Caregiver or Guardian info)

Relationship)بیماربارابطه____________(DOB)تولدتاریخ_____________________(Name)نام to Patient)______________
__________________(State)ایالتی_______________(City)شهر_________________Address)آدرس
ZIP)پستیکد Code)___________

Phone)تلفنتماسشماره Number)__________________________________
Release)شودمنتشرپزشکیاطلاعات Medical Information)☐بله(Yes)☐خیر(No)

Homelessness)هستید؟خانمانبیشماآیا Status)
,No)نیست(خانمانخیر)بی☐(Yes)بله☐ Not Homeless)
Currently)است(بودهگذشتهماه12)درنیستخانمانبیحاضرحالدر☐ Not Homeless)
If)کنیدانتخابرازیرموارداز(1)یکیلطفابله،اگر Yes, please choose one (1) below)

Living)ها(خانمانبی)پناهگاهپناهگاهدرزندگی☐ in Shelter (Homeless Shelter)☐انتقالیخانه(Transitional Housing)
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Living)مشترک()اتاقدیگرانبازندگی☐ with Others (Doubling Up)☐،پل)کمپ،خیابانStreet, Camp, Bridge)

Homeless)هاخانمانبیناشناسپناهگاه☐ Unknown Shelter)☐دائم)حمایتیمسکنPermanent Supportive Housing)
Single))سایر(نفرهتکهتل☐ Occupancy Hotel (Other))☐خانمانی)بیخطرمعرضدرAt Risk for Homelessness)

At))کودک(خانمانیبیخطرمعرضدر☐ Risk for Homelessness (Child))☐سالمند()فردخانمانیبیخطرمعرضدر(At Risk for Homelessness (Veteran))

Are)هستید؟مهاجریافصلیکارگرشماآیا you a migrant / seasonal worker)☐مهاجر(Migrant)☐فصلی(Seasonal)☐هیچکدام(Neither)

(Employment)استخدام
Employment)اشتغالوضعیت Status)☐وقتتمام(Full time)☐وقنیمه(Part time)☐بیکار(Unemployed)

بکشید(دایرهیکنظرموردگزینه)دوردارید؟احتیاجمترجمبهآیا
(Needs Interpreter)☐بله(Yes)☐خیر(No)

Do)میکنید؟صحبتانگلیسیزبانبهشماآیا you speak English)
(No)خیر☐(Yes)بله☐

My)استمنترجیحیزبان preferred language is)

English)بکشید(دایرهیکنظرموردگزینه)دورانگلیسیبهتسلطمیزان Fluency)☐عالی(Excellent)☐خوبخیلی(Very Good)☐خوب(Good)
Not)نیستخوب☐ Good)☐وجههیجبهنه(Not at All)

Preferred)ترجیحینوشتاریزبان Written Language)کردنصحبتبرایترجیحیزبان(Preferred Language Spoken)

Would)دارید؟احتیاجکمکبهخودملاقاتقرارطولدرآیا you like assistance during your appointment)
,Yes)نابینایی.یاکمازپشتیبانیبله،☐ support for Low Vision or Blindness)
,Yes)شنوایی.کمبله،☐ Hard of hearing)
,Yesدهید(توضیح)لطفاجابجاشدنوحرکتبرایبله،کمک☐ Mobility Assistance (please describe)_______________________________________________________
,Yes)دهید(توضیح)لطفامواردسایربله،☐ other (please describe)_____________________________________________________________________________

Veteranنظامی/سربازی)سوابقوضعیت / Military Status)
,No)قبلیسابقهدارایخیر،☐(Yes)ارتشدرخدمتحالدربله،☐ I am not a veteran (or served in the military)

Additional)بیشترگرافیکدمواطلاعات Demographics)
Country)مبداکشور of Origin)________________________________________

ID/Driver)رانندگیشناسنامه/گواهینامه License)_______________________ایالت(State)__________
Expiration)انقضاءتاریخ Date)________________

Insurance)بیمهضامن Guarantor)
(Self)خود☐
For)قانونیقیمیاوالدیننام-فرزندانبرای☐ children - name of parent or legal guardian)_______________________________________

Day))ماه/روز/سال(تولدتاریخ of Birth (month/day/year)_____________________
Address)است(متفاوتبیمارآدرسباکهصورتی)درآدرس (if different from patient’s)_________________________شهر(City)_____________
ZIP)ایالتی_________________(State)کدپستی Code)______________
Relationship)بیمارباخویشاوندیرابطه to Patient)___________________________________________________________

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

What)$است؟چقدرمالیاتاحتساببدونشماخانواردرآمد is your household income before taxes)________________________

(Yearly)سالدر☐(Monthly)درماه☐
Choose)اطلاعاتافشاءبهتمایلعدم☐ Not to Disclose)

What)کنید؟میاستفادهضمایریچهاز pronouns do you use)
He/Him/His)مرد(ویازاو/وی/☐She/Her/Hers)زن(ویازاو/وی/☐

They/Them/Theirs☐ Ze/Hir/Hirs☐ Ey/Em/Eirs☐s
Xe/Xem/Xyrs☐ Ve/Vir/Virs☐s

Patient’s)بیمارنام☐(Other)سایر☐ Name)
Decline)پاسخازامتناع☐(Unknown)نامعلوم☐ to Answer)

How)کنیدمشخصراشماباتماسچگونگیلطفا do you want us to contact you)
Communication)بکشید(دایرهیکنظرموردگزینه)دورارتباطبرایترجیحیموارد Preferences)

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

تلفن
(Phone)

متنیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پست(Mail)

حسابصورتارایهبهمربوطمسائلبرای
(Billing Issues)

تلفن
(Phone)

متنیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پست(Mail)

بهداشتیهایمراقبتبهمربوطسوالات/نتایج
(Healthcare Questions/Results)

تلفن
(Phone)

متنیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پست(Mail)

شماخدماتدهندهارائهبهمربوطهایپیام
(Messages from your provider)

تلفن
(Phone)

متنیپیام
(Text)

ایمیل
(Email)پست(Mail)

(Insurance)بیمه

Medicareعضویت)شناسهشماره (Medicare Member ID Number)______________صدورتاریخ(Effective Date)__________________

Medicaidعضویت)شناسهشماره (Medicare Member ID Number)____________صدورتاریخ(Effective Date)__________________

Patient Registration Form: Farsi | March 2023



Give)کنددرجشماچارتدرتابدهیدپذیرشمسئولبهراخودCAشناسهوبیمهکارت.1 receptionist your insurance card and CA ID to copy for your chart)
شما(خودتوسطپرداختصورت)دردرآمدباتطبیققابلجدولدراستفادهبرایدرآمداثباتوفدرالفقرسطحتعییندرخواستارائه.2

(Turn in Federal poverty level application and proof of income for sliding scale (if self-pay
Receptionist)کندمیاسکنچارتدراستفادهبرایراشمابهمربوطاسنادپذیرش.3 will scan your documents into your chart)

Anthem)بیمهنام ،Aetna ،HealthNet،).غیره

(Insurance Name (Anthem, Aetna, HealthNet, etc)__________________________

Insurance)بیمهعضویتشناسه Member ID)___________________________________

Subscriber/Member)کارترویبرشدهدرجمشترک/عضونام Name on Card)_______________

Subscriber)نظرموردمشترکتولدتاریخ DOB)__________________________________

Effective)صدورتاریخ Date)____________________________________________

بیمهگروهبهمربوطاطلاعات
(Insurance Group Info)
☐Nivano
☐River City Medical Group
☐Partnership Health
☐Hill Physicians
☐Molina
(_____________________Otherسایر)☐

Wellspaceنمونه:برایگروه)نام
One Community ،CHCN ،Kaiserغیره.(و

هستند.صحیحودرستفوقاطلاعاتدارمآگاهیکهجاییتاکهکنممیاعلامدروغشهادتبرایشدهکرفتهنظردرمجازاتازآگاهیبامن
(I declare under penalty of perjury that the above information is true and correct to the best of my knowledge)

PATIENT)بیمارامضاء SIGNATURE)تاریخ(DATE)
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قدردانیورضایت

اعلامراEHCکارکنانسایروآنهادستیارانهمچنینو(،EHC)الیکابهداشتیمراکزدهندگانارائهتوسطشدهارائهدرمانیخدماتبهنسبتخودرضایتبدنوسیلهدرمان:
دارمراحقاینکلینیک،توسطشدهارائهپزشکیسوابقمجوزفرمامضایباوشودمینگهداریوتهیهمنمورددرکلینیکتوسطپزشکیپروندهیککهمیدانممندارم.می
کنم.دریافتراخودپزشکیپروندهازکپییککه

درآنهامشارکتازتوانممیبخواهمکهزمانیهردرمنکند.میمشارکتبهداشتیمراقبتهایزمینهدردانشجویانآموزشدرEHCهستممطلعمندانشجویان/رزیدنتها:
کنم.ممانعتخوددرمانیخدمات

ارائهودهندهارائهیکبینیادهنده،ارائهومنبینپزشکیاطلاعاتتبادلبامتناسبوبالینیوپزشکیخدماتدریافتضرورتبروزصورتدردور:راهازبهداشت
کنم.دریافترالازمهایمراقبتبیمار،پورتالیادورراهازسلامتخدماتتلفن،طریقازکهکنممیموافقتمندیگر،دهنده

برایEHCمعمولهایهزینهازکهشرطیبهامادانم،میمجازراخودبهمستقیمپرداختامکانعدمصورتدروEHCبهمزایاازمستقیمپرداختمزایا:تخصیص
مقابلدرتخفیف،اعمالازپسمنهایهزینهالتفاوتمابهجملهازنیست،منبیمهپوششتحتکهایهزینههرگونهبرایومالینظرازمننکند.تجاوزخدماتاینارایه

EHCهستم.مطلعموضوعاینبهنسبتوهستممسئول

ضوابطوشرایطپایبندکهکنممیموافقتمندارم.میاعلامراخودموافقتنیستپرداختقابلثالثشخصیابیمهتوسطکههاییهزینهتمامپرداختبرایمالی:قرارداد
عدمواسطهبهپرداخت،برنامهباموافقتعدمیاماقبالدرشمامالیتعهدتحققعدمونیسترایگانکلینیکیکالیکابهداشتیمراکزباشم.EHCهایمجموعهمشیخط

EHCمحموعهمشیخطبامطابقشود.منجرماخدماتازشمامحرومیتبهاستممکنمالی،پذیرش ،EHCکهبیماریهرباراخودرابطهکهبگیردتصمیماستممکن
دهد.خاتمهکند،نمیتبعیتمالیقراردادایناز

دارممیاذعانوسیلهبدینکالیفرنیا(ایالتو(HRSA)خدماتومنابعادارهمتحده،ایالاتانسانیخدماتوبهداشتوزارتنیاز)درصورتبیمارداروخانهآزادانتخاب
شرایطواجدمناگربگیرد.صورتکنممیانتخابکهایداروخانهیاداروخانهبهبایدمنهاینسخهالکترونیکیارسالیافکسگونههرهستم.آزادداروخانهانتخابدرکه

درتخفیفداراییارایگانداروهایدارایالیکاشد.خواهمهدایتخاصداروخانهیاداروخانهیکبهباشم،تخفیفییارایگانایداروخانهبرنامهیکطریقازدارودریافت
دریافتتخفیفبدونقیمتبادیگریداروخانهدررانسخهآناستممکننکنم،استفادهقراردادطرفداروخانهیکازبخواهماگراست.قراردادطرفهایداروخانهبرخی
کنم.

کنم.میتاییدراکلینیکاینخصوصیحریمحفظاقداماتاعلامیهدریافتفرم،اینامضایباخصوصی:حریمحفظبهمربوطاقداماتازاطلاع

حقاینازمنباشم.بیماریکقانونیقیمیابیماریکمنالیکا،بهداشتیمراکزدرکهبودخواهدمعتبرزمانیتاموافقتنامهاینکهکنممیدرکمنموافقتنامه:اعتبار
دهم.ارائهکلینیکبهکتبیصورتبهرارضایتلغوبایستیدهم،انجامراکاراینبخواهممناگربگیرم.پسرارضایتمتوانممیبخواهمکهزمانیهردرکهبرخوردارم
نمیشود.شاملرابودمکردهارائهنامهرضایتهاآنبرایقبلاًکهاطلاعاتیوشدخواهداعمالآنارائهازپسمواردبرایتنهانامهلغورضایت

بهمربوطسوابقدردرجبرایفقطاطلاعاتاینکهدانممیمنشود.گرفتهعکسهستم(اوقانونیقیممنکهکسی)یافرزندمیامنازکهدهممیرضایتمنها:عکس
شود.میاستفادهشناساییهدفباومنسلامتی

درOCHINکنندگانمشارکتفعلیفهرستاست.OCHINدرکنندگانشرکتجملهازبهداشتیمراقبتخدماتیافتهسازمانچینشیکازبخشیالیکابهداشتیمراکز
www.ochin.orgبهداشتیمراکزتجاریهمکارانازیکیعنوانبهاست.دسترسدرElica، OCHINفعالیتوکیفیتارزیابیدرخودکنندگانشرکتازنمایندگیبه

پروندهسیستمهایازاستفادهازاستممکنکهبالینیمزایایبهدسترسیوعملیاستانداردهایبهترینمقررکردنوتعیینبرایمثال،برایکند.میمشارکتبهبودهای
بیمارانارجاعاتمدیریتبهبودبرایOCHINهمچنینکند.میهماهنگرابالینیبازبینیفعالیتهایفعال،سازمانهایطرفازOCHINشود،حاصلسلامتالکترونیک

ریزیبرنامهسازمان،بهداشتیهایمراقبتعملیاتیاهدافبرایکهصورتیدرنمایند.فعالیتمشارکتیصورتبهتاکندمیکمککنندگانشرکتبهخارجیوداخلی
شود.گذاشتهاشتراکبهOCHINکنندگانشرکتدیگرباالیکابهداشتیمراکزتوسطاستممکنشماسلامتیاطلاعاتباشد،ضروریبهداشتیهایمراقبت

وپزشکانبهتجهیزاتی،وداروییهایشرکتتوسطشدهانجامهایپرداختجستجویبرایکهاستفدرالابزاریکبازهایپرداختدادهپایگاهباز:هایپرداخت
.https://openpaymentsdata.cms.govبیابیدزیرسایتدرتوانیدمیراآنگیرد.میقراراستفادهموردآموزشیهایبیمارستان

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

________امضاء:

وامفهمیدهراآنشرایطوامخواندرانامهرضایتبخشمنهمچنینوکنممیتاییدرادارمآگاهیبیمارنامثبتفرمدرشدهارائهاطلاعاتدرستیوصحتازکهجاییتاوزیرامضایبا
پذیرم.می

____________________________________ ____________________________________
بیماربا»فرم«کنندهامضاءخویشاوندیرابطه مریضواضحاسم

سرپرست(یاقیموالدین،بیمار،مثال،عنوان)به

____________________________________ ____________________________________
تاریخ بیمارامضای

____________________________________ ____________________________________
تاریخ کلینیک(پرسنل)عضوشاهدفرد
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