
راجسترېشنناروغد
PATIENT REGISTRATION

(PASHTO)
Today’s)کال\ورځ\میاشتنېټهنند Date (month/day/year)نومشویغوره(Preferred Name)

First)نوم Name)تخلص(Last Name)

Social)شمېرهامنیتټولنیزد Security Number)میاشت\کال\ورځنېټهزیږېدود(Date of Birth (month/day/year)

Home)پتهکورد Address)

Zip)کوډزیپ(State)ایالت(City)ښار Code)

Phone)شمېرهټلیفوند Number)شمېرهبدیلهټلیفوند(Alternate Phone Number)

Email)پتهبرېښنالیک Address)

Legal)جنسقانوني Sex )☐ښځینه(Female)  ☐نارینه(Male)  ☐باینريغیر(Nonbinary)  ☐نامعلوم(Unknown)☐X

Gender)پېژندنهجنسیتي Identity)
(Male)نارینه☐  (Female)ښځینه☐
(FTMسړی/ټرانسنارینه/ټرانسجنډر☐ (Transgender Male/Trans Man/FTM)
(MTFښځه/ټرانسښځینه/ټرانسجنډر☐ (Transgender Female/Trans Woman/MTF)
(Non-Binary/Genderqueerباینری/جنډرکیور)غیر☐
Two)سپريټهدوه☐  (Questioning)لاندېپوښتنېتر☐ Spirit)
Choose)غوارمکولافشانه☐  (Other)ډولبل☐ Not to Disclose)

تمایلجنسي
(Sexual Orientation)

مایلتهجنسبلیامستقیم☐
(Straight or Heterosexual)
(Lesbian)همجنسګراښځینه☐
(Gay)همجنسګرانارینه☐
(Bisexual)جنسهدوه☐
(Asexual)لرونکينهفعالیتجنسي☐
(Omnisexual)جنسګراډولهر☐

(Pansexual)جنسيپان☐
(Queer)عجیب☐
Something)څهبلیو☐ Else)
Don’t)پوهېږمنه☐ Know)
يېردوم/غوارمکولافشانه☐

(Choose Not to Disclose /
Decline)

Patient’s)جنسشویټاکلناروغدکېزیږونپه Sex Assigned at Birth  )☐ښځینه(Female)  ☐نارینه(Male) ☐نرښځوکی(Intersex) 
Not)دینهشویثبتکېتصدیقپهزیږوند☐  (Unknown)نامعلوم☐  Recorded on Birth Certificate)  ☐کومافشايېنه(Choose not to disclose)

Marital)حالتمدني Status  )☐مجرد(Single)  ☐لرونکیملګری(Partnered)  ☐متاهل(Married)  ☐شویطلاق/طلاقه(Divorced) 
(Widowed)کونډ\کونډه☐  (Separated)شویجلا☐

What)دی؟څهنژادستاسو is your Ethnicity)
Not)یمنهاصلهسپانويیالاتیني/لاتینۍهسپانوي،☐ Hispanic, Latino/a or Spanish origin)  ☐مکسیکويي(Mexican)  ☐امریکاییالاصلهمکسیکو(Mexican American)
Puerto)پورتوریکويي☐  (Chicano)شیکاګويي☐ Rican)  ☐کیوبایي(Cuban)
Other)اصلهسپانويیالاتیني/لاتینۍهسپانوي،بل☐ Hispanic, Latino/a or Spanish Origin)  ☐کومغورهکولافشانهشوی/نژادورکړلدینهيېراپور

(Unreported/Choose Not to Disclose Ethnicity)

کېږي(پليچېکړئنښهپهمواردهغه)ټولده؟څهمخینهکورنۍبیولوژیکيیانسل)ستاسو
(What is your race or biological family background) (Check all that apply)
American)امریکاييپوستيسور☐ Indian)  ☐بوميالاسکا(Alaska Native)  ☐امریکاييالاصلهافرقاييیانژاداتور(Black or African American)  
Native)هواییاصلي☐ Hawaiian)  ☐اوسېدونکیجزیرېبلېد(Other Pacific Islander)  ☐چمورویاګواماني(Guamanian or Chamorro)
Asian)هنديآسیايي☐  (White)سپین☐  (Samoan)ساموايي☐ Indian)  ☐چینايي(Chinese)  ☐فلیپني(Filipino)  ☐جاپاني(Japanese)  
Other)ډولهآسیايينور☐  (Vietnamese)ویتناميي☐  (Korean)کوريايي☐ Asian)  ☐نژادبل(Other Race)

Unreported/Choose)کومغورهکولافشاشوی\نهورکړلدینهيېراپور☐  (Unknown)نامعلوم☐ Not to Disclose)

Emergency)شمېرهاړيکېبېړنۍد Contact)
(Name)نوم

Phone)شمېرهټلیفوند Number)رابطهيېسرهناروغله(Relationship to Patient)

Patient)کساناړیکېدناروغد Contacts)
,Spouse)معلومات:سرپرستیاساتونکيپلار،مور،میړه\مېرمن،د Mother, Father, Caregiver or Guardian info)

_______________(DOB)نېټهزیږوند_____________________________________(Name)نوم
Relationship)رابطهيېسرهناروغله to Patient)________________
______(State)ایالتد_______________(City)ښار____________________________(Address)پته

ZIP)کوډزیپ Code_____________)
Phone)شمېرهټلیفوند Number)________________معلوماتطبيخپراويد(Release medical Information)☐(هوYes)  ☐نه(No)
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Are)یاست؟کورهبېایا you experiencing homelessness)
,No)یمنهکورهبېنه☐ (Yes)هو☐ Not Homeless)  ☐وم(کورهبېکېمیاشتو12تېرو)پهیمنهکورهبېاوسمهال(Currently not Homeless (was in the last 12 months)
If)کړئانتخاب(1)یوسرهمهربانيپهوي،هوځوابکه Yes, please choose one (1) below)

Living)سرپناه(کسانوکورهبې)دکولژوندکېسرپناهپه☐ in Shelter (Homeless Shelter)☐مسکنلېږدېدونکی(Transitional Housing)  
Living)کېدل(برابرره)دوهکولژوندسرهنوروله☐ with Others (Doubling Up)  ☐،پلکمپ،سړک(Street, Camp, Bridge)

Homeless)سرپناهکسانوکورهبېد ☐ Unknown Shelter)  ☐مسکنملاتړیدایمي(Permanent Supportive Housing)  
Single))نور(هوټلاوسېدوواحدد☐ Occupancy Hotel (Other)  ☐کېخطرپهواليکورهبېد(At Risk for Homelessness)

At))ماشوم(کېخطرپهواليکورهبېد☐ Risk for Homelessness (Child)  ☐پوځي(شوی)تقاعدکېخطرپهواليکورهبېد(At Risk for Homelessness Veteran)

Are)یاستئ؟کارګرکډوال\موسميتاسوایا you a migrant / seasonal worker  )☐کډوال(Migrant)  ☐موسمي(Seasonal)  ☐نههمیو(Neither)

(Employment)دنده
Employment)وضعیتدندېد Status)  ☐وختبشپړ(Full time)  ☐وختنیمه(Part time)  ☐کارهبې(Unemployed)

کړئ(تاودایرهیوه)ترلرئ؟اړتیاتهژباړنشفاهي
(Needs Interpreter)  ☐(هوYes)  ☐نه(No)

Do)کوئ؟خبرېانګلیسيپه you speak English)  ☐هو(Yes)  ☐نه
(No)

My)ژبهشوېغورهزما preferred language is)________________

English)کړئ(تاودایرهیوه)ترروانيکېانګلیسيپه Fluency)اعلی(Excellent) عالي(Very Good) ښه(Good) نهښهبیخي(Not Good) نهښه(Not at All)

Preferred)ژبهشوېغورهلیکلود Written language)ژبهشوېغورهویلود(Preferred Language Spoken)

Would)غواړئ؟مرستهکېبهیرپهلیدژمنېد you like assistance during your appointment)
,Yesملاتړ. )املهلهړوندواليیالیدکمدهو،☐ support for Low Vision or Blindness)
,Yesاورم. )سختۍپههو،☐ Hard of hearing)
,Yes)کړئ(تشریحيېسرهمهربانۍ)پهمرستهکېبرخهپهخوځښتدهو،☐ Mobility Assistance (please describe_______________________________________________)
,Yes)کړئ(تشریحيېسرهمهربانۍ)پهډولبلهو،☐ other (please

describe_________________________________________________________________________)
Veteran)وضعیتپوځي\نظاميتقاعدد / Military Status)  ☐،دندهفعالههو(Yes)  
,No)کړی.(دینهخدمتکېنظامپهمې)یایمنهپوځيشویتقاعدپخوانیزه)نه،☐ I am not a veteran (or served in the military)

Additional)معلوماتتړليپورېجمعیتتراضافي Demographics)
Country)هېواداصلي of Origin)________________________________________

ID/Driver)لایسنسچلولوموټرآيډي\د License)____________________ایالت(State)___________
Expiration)نېټهانقضاءد Date_____________)

Insurance)ضامنبیمېد Guarantor)
(Self)لپارهځاند☐
For)نومسرپرستقانونيیاوالدینودلپاره-ماشومد☐ children - name of parent or legal guardian__________________________)

Day))کال\ورځ\میاشت(نېټهزیږوند of Birth (month/day/year)______)______________
Address)هغه(ناروغدلريتوپیر)کهپته (if different from patient’s)______________________________ښار(City)_______________

ZIP)کوډزیپ____________(State)ایالتد Code)___________
Relationship)رابطهيېسرهناروغله to Patient___________________________________________________________)

Total)تړليپورېستاسواو)تاسوشمیرخلکوټولودکېکورنۍپهستاسو number of people in your household (you and your dependents)
__________________

What)دیڅورمرهمخکېماليېترعایدکورنۍدستاسو is your household income before taxes________________________)$☐میاشتنی(Monthly)

Choose)کومغورهکولافشانه☐  (Yearly)کلنی☐ Not to Disclose)

What)کاروئ؟ضمیرونهیانومځريکومتاسو pronouns do you use)
(He/Him/His)هغهته\دهغه\هغه☐  (She/Her/Hers)هغېهغه\هغې\د☐
 ☐They/Them/Theirsدویته\ددوی\دوی☐ Ze/Hir/Hirs☐   Ey/Em/Eirs☐    Xe/Xem/Xyrs☐    Ve/Vir/Virs☐بل(Other)  
Patient’s)نومناروغد☐ name)  ☐نامعلوم(Unknown)  ☐ردومورکولځواب(Decline to Answer)

How)ونیسواړیکهسرهتاسولهډولڅهچېغواړئموږله do you want us to contact you)
Communication)کړئ(تاودایرهیوه)تروالیغورهټینګولواړیکود Preferences (Circle One)

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

ټلیفون
(Phone)

مسیجلیکلی
(Text)

برېښنالیک
(Email)پوست(Mail)

Billing)صادرولبېلد Issues)ټلیفون
(Phone)

مسیجلیکلی
(Text)

برېښنالیک
(Email)پوست(Mail)

Healthcare)پوښتنې\پایلېپاملرنېروغتیاييد Questions/Results)ټلیفون
(Phone)

مسیجلیکلی
(Text)

برېښنالیک
(Email)پوست(Mail)

Messages)پوښتنېلخواچمتوکوونکيدستاسو from your provider)ټلیفون
(Phone)

مسیجلیکلی
(Text)

برېښنالیک
(Email)پوست(Mail)
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(Insurance)بیمه

Medicare)شمېرهآيډيغړيMedicareد Member ID Number)نېټهنفاذد(Effective Date)_________________

Medicare)شمېرهآيډيغړيMedicaidد Member ID Number)نېټهنفاذد(Effective Date)______________
Give)کړيکاپيچارټستاسوڅوورکړئآيډيCAداوکارتبیمېدخپلتهکوونکياستقبال receptionist your insurance card and CA ID to copy for your chart)

وي(اداینهځاني)کهورکړئثبوتجدولعایددافرادوداوغوښتنلیککچېوزلۍبېفدراليد.1
(Turn in Federal poverty level application and proof of income for sliding scale (if self-pay))

Receptionist)کړيسکینکېچارټپهستاسواسنادستاسوبهکوونکیاستقبال.2 will scan your documents into your chart)

,Anthemنومبیمېد Aetna, HealthNet, etc.

Insurance Name Anthem, Aetna, HealthNet, etc_________________________

Insuranceآيډيغړيدبیمېد Member ID________________________________

Subscriber/Memberنومکوونکي/غړيګډوندکېکارتپه Name on Card________________

Subscriberنېټهزیږېدودکوونکيګډوند DOB_____________________________________

Effectiveنېټهنفاذد Date__________________________________________

معلوماتګروپدبیمېد
(Insurance Group Info)
☐(Nivano)
☐River City Medicalګروپ
☐(Partnership Health)
☐(Hill Physicians)
☐(Molina)
(________________________Other)بل☐

,Wellspaceتوګه:پهبېلګېدنومګروپ)د
(Name of group i.e; Wellspace,

One Community, CHCN, Kaiser, etc,.نور...(داسېاو

دي.سماوریښتینيمخېلهپوهېدزمامعلوماتپورتنيچېکوماعلانمخېلهجزادشهادتدروغودزه

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

PATIENT)لاسلیکناروغد SIGNATURE)نېټه(DATE)
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تصدیقونهاورضایتونه

لرم.رضایتلپآرهدرملنېشوېچمتودلخواکارکوونکونوروEHCداومرستیالانودویدهمدارنګهکوونکو،چمتو(EHC)مرکزونوروغتیاییElicaدزهدرملنه:
یوهسوابقوطبيشوودچمتولخواکلینیکدلپارهموخېنوموړېدچېلرمحقزهچېدااوکیږيساتلاوچمتوسوابقطبيیواړهپهزمابهلخواکلینیکدچېپوهېږمزه

کړم. ترلاسهسرهکولولاسلیکپهفورمېدورکولواجازېدسوابقوطبيدکاپي

دویدکېپاملرنېپهزماکېوختهرزهاخلي.برخهکېکړهزدهپهکوونکوزدهدکېبرخهپهپاملرنېروغتیاييدEHCچېپوهیږمزهکوونکي/اوسژدونکي:زده
شم.ردولیګډون

اوکوونکيچمتویودیاکوونکيچمتواوزماچېکلهورکومرضایتتهکولوترلاسهپاملرنېدلارېلهپورټلناروغدیاروغتیالرېلهټلیفون،دزهروغیتیا:لرېله
وي. مناسبهاړخهکلینیکيلهاوويشتهاړتیاطبيلپارهکولوتبادلهمعلوماتوطبيدمنځترکوونکيچمتوبل

ډیرڅخهلګښتونومنظملهEHCدلپارهخدمتدېدخووي،وړاداینېدتهمابایدپرتهدېلهګنيورکوماجازهاداینېدګټودتهEHCډولمستقیمپهزهاداینه:ګټود
دلګښتونودزماوروستهکمښتیاتخفیفتردينهشويپوښللخوابیمېدزماچېیممسؤلماليلپارهلګښتونوډولهغههردتهEHCزهچېپوهیږمزهوي.نه

ګډون. پهبیلانس

منعلهلخواقوانینواوشرایطودپالیسۍراټولولودEHCدزهکیږي.ورکولنهلخواډلېدریمېیابیمېدچېکړمادالګښتونههغهټولچېیمموافقزهموافقت:مالي
کولموافقهسرهمهالویشلهاداینېدیاراتګپاتېکېکولوپورهپهمسؤلیتماليدستاسوتهموږاودینهکلینیکوړیامرکزونهروغتیاییElicaکوم.توافقسرهکېدو

تهپایاړیکېخپلېسرهناروغهغههردشيکولیمخېلهپالیسۍدراټولولودEHCدEHCشي.لاملوتلودستاسواړخهماليلهڅخهخدمتونولهزموږممکن
لري. نهمطابقتسرهموافقتنامېماليلهدېدچېورسوي

ایالتکالیفورنیاداو(HRSA)ادارېخدمتونواوسرچینودډيپارټمنټ،خدمتونوبشرياوروغتیادایالاتومتحدهدچېڅنګه)لکهانتخابوړیادرملتوندناروغد
درملوهغهیادرملتونبایدلیږدبریښنایییاکولفکسډولهرنسخېدزمایم.خپلواککېبرخهپهکولوغورهددرملتوندزهچېتصیقومدادلتهزهدی(اړینلخوا

برابرولودرملودځانګړيیوبهزه،یمبرابرشرایطوپردرملودلارېلهپروګرامدرملتونلرونکېتخفیفیاوړیادزهکهکوم.غورهیېزهچېويتهځایبرابرولو
داممکنکړم،غورهکارولنهدرملتونقرارداديدزهکهلري.درمللرونکېتخفیفیاوړیاکېدرملتونونوقرارداديځانګړووپهElicaشم.واستولتهدرملتونیاځای
کړم. ډکهسرهبیېلرونکېنهتخفیفپهکېدرملتونبلپهنسخه

تصدیقوم.کولترلاسهخبرتیاطرزالعملونومحرمیتدکلینیکدسرهکولولاسلیکپهفورمېدغېدزهخبرتیا:طرزالعملونومحرمیتد

هرچېلرمحقزهیم.سرپرستقانونيیاناروغمرکزونوروغتیاییElicaدزهچېڅوترويوړاعتباردهغهتردبهرضایتداچېپوهیږمزهاعتبار:رضایتد
شيپليهغېتروروستهیوازېبهاخیستلبیرتهرضایتدکړم.چمتوکېلیکلوپهيېتهکلینیکبایدکړم،غورهاخیستلرضایتدازهکهواخلم.بیرتهرضایتخپلوخت

و.ورکړیرضايتاساسپريېمخکېماچېلپارهمعلوماتوهغودنهاوشيترلاسهکلهچې

دزمایوازېبهمعلوماتچېپوهیږمزهورکوم.رضایتتهاخیستوانځورونودیم(سرپرستقانونيیېزهچېشخصهغه)یاماشومزمایاځانخپلدزهانځورونه:
شي. وکارولپارپهموخوپیژندنېدلپارهسوابقوروغتیايي

پهلستاوسنیاخیستونکوبرخهOCHINدده.برخهتنظیمدپاملرنېروغتیايېمنظمېدګډونپهاخیستونکوبرخهOCHINدمرکزونهروغتیاییElicaد
www.ochin.orgدی.شتهکېOCHINدElicaپهپرمختیااوارزونېکیفیتداستازیتوبپهاخیستونکوبرخهخپلودتوګهپههمکاردسوداګرۍدمرکزونوروغتیایی

معیارونهتمرینغورهدڅوکويهمغږيفعالیتونهبیاکتنېکلینیکيداستازیتوبپهسازمانونواخیستونکوبرخهدOCHINتوګهپهمثالددی.بوختهمکېفعالیتونو
برخهلههمدارازOCHINکیږي.ترلاسهڅخهکارولولهسیسټمونودسوابقوروغتیاييبریښناییدممکنچېکومېوموميلاسرسیتهګټوکلینیکياوکړيرامنځته

Elicaدممکنمعلوماتروغتیاییستاسوکوي.مرستهکېبرخهپهکولوکاردګډهپهلپارهپرمختیادمدیریتدمراجعېدناروغانوبهرنيواوداخليدسرهاخیستونکو
روغتیاييدچېوياړینلپارهموخودعملیاتودپاملرنېروغتیاييدسازماندچېکلهشيشریکسرهاخیستونکوبرخهنورولهOCHINدلخوامرکزونوروغتیایی

دي.تنظیمپاملرنې

کیږي.کاروللپارهلټونداداینودتهروغتونونوتدریسياوډاکټرانولخواشرکتونووسیلواودرملودچېدهوسیلهفدراليیوهډیټابیستادیاتوپرانیستودتادیات:پرانیستي
.https://openpaymentsdata.cms.govشيکېدیکوندلکېلینکدېپه

توري:______لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

اولوستېبرخهرضايتدماچېدااوديصحیحاوسممخېلهپوهېغورهدزمامعلوماتشويچمتوکېفورمهپهراجستریشندناروغدچېتاییدومسرهکولولاسلیکپهلاندېزه
منم. يېشرایطاوپوهېږمپرې

____________________________________   ____________________________________     
اړیکھیېسرهناروغ نومروښانھکسکوونکيلاسلیکدفورمې

سرپرست(والدین،ناروغ،توګھ،پھبېلګې)

____________________________________   ____________________________________
ېټھلاسلیکناروغ\سرپرستد

____________________________________   ____________________________________
یټھغړیکارکوونکودکلینیک(د)شاھد

(Witness/Translator Signature)
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http://www.ochin.org

