
راجسترٻشنناروغد
PATIENT REGISTRATION

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

First(نوم Name(تخلص)Last Name(

Social(شمٻرهامنیت�ولنیزد Security Number(میاشت\کال\ورځنٻ�ھزیږٻدود)Date of Birth (month/day/year(

Home(پتھکورد Address(

Zip(کوډزیپ)State(ایالت)City(�ار Code(

Phone(شمٻره�لیفوند Number(شمٻرهبدیلھ�لیفوند)Alternate Phone Number(

Email(پتھبرٻ�نالیک Address(

Legal(جنسقانوني Sex (☐ینھ��)Female(  ☐نارینھ)Male(  ☐باینريغیر)Nonbinary(  ☐نامعلوم)Unknown(☐X

Gender(پٻژندنھجنسیتي Identity(
)Male(نارینھ☐  )Female(��ینھ☐
(FTMسړی/�رانسنارینھ/�رانسجنډر☐ (Transgender Male/Trans Man/FTM(
(��MTFھ/�رانس��ینھ/�رانسجنډر☐ (Transgender Female/Trans Woman/MTF(
)Non-Binary/Genderqueerباینری/جنډرکیور(غیر☐
Two(سپری�ھدوه☐  )Questioning(لاندېپو�تنېتر☐ Spirit(
Choose(غوارمکولافشانھ☐  )Other(ډولبل☐ Not to Disclose(

تمایلجنسي
(Sexual Orientation)

مایلتھجنسبلیامستقیم☐
)Straight or Heterosexual(
)Lesbian(ھمجنس�را��ینھ☐
)Gay(ھمجنس�رانارینھ☐
)Bisexual(جنسھدوه☐
)Asexual(لرونکينھفعالیتجنسي☐
)Omnisexual(جنس�راډولھر☐

)Pansexual(جنسيپان☐
)Queer(عجیب☐
Something(�ھبلیو☐ Else(
Don’t(پوھٻږمنھ☐ Know(
یېردوم/غوارمکولافشانھ☐

)Choose Not to Disclose /
Decline(

Patient’s(جنسشوی�اکلناروغدکېزیږونپھ Sex Assigned at Birth  (☐ینھ��)Female(  ☐نارینھ)Male( ☐نر��وکی)Intersex( 
Not(دینھشویثبتکېتصدیقپھزیږوند☐  )Unknown(نامعلوم☐  Recorded on Birth Certificate(  ☐کومافشایېنھ)Choose not to disclose(

Marital(حالتمدني Status  (☐مجرد)Single(  ☐لرونکیمل�ری)Partnered(  ☐متاھل)Married(  ☐شویطلاق/طلاقھ)Divorced( 
)Widowed(کونډ\کونډه☐  )Separated(شویجلا☐

What(دی؟�ھنژادستاسو is your Ethnicity(
Not(یمنھاصلھسپانويیالاتیني/لاتین�ھسپانوي،☐ Hispanic, Latino/a or Spanish origin(  ☐مکسیکویي)Mexican(  ☐امریکاییالاصلھمکسیکو)Mexican American(
Puerto(پورتوریکویي☐  )Chicano(شیکا�ویي☐ Rican(  ☐کیوبایي)Cuban(
Other(اصلھسپانويیالاتیني/لاتین�ھسپانوي،بل☐ Hispanic, Latino/a or Spanish Origin(  ☐کومغورهکولافشانھشوی/نژادورکړلدینھیېراپور

)Unreported/Choose Not to Disclose Ethnicity(

کٻږي)پليچېکړئن�ھپھمواردھغھ(�ولده؟�ھمخینھکورن�بیولوژیکيیانسل(ستاسو
)What is your race or biological family background) (Check all that apply(
American(امریکایيپوستيسور☐ Indian(  ☐بوميالاسکا)Alaska Native(  ☐امریکایيالاصلھافرقایيیانژاداتور)Black or African American(  
Native(ھواییاصلي☐ Hawaiian(  ☐اوسٻدونکیجزیرېبلېد)Other Pacific Islander(  ☐چمورویا�واماني)Guamanian or Chamorro(
Asian(ھنديآسیایي☐  )White(سپین☐  )Samoan(ساموایي☐ Indian(  ☐چینایي)Chinese(  ☐فلیپني)Filipino(  ☐جاپاني)Japanese(  
Other(ډولھآسیایينور☐  )Vietnamese(ویتنامیي☐  )Korean(کوریایي☐ Asian(  ☐نژادبل)Other Race(

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

Emergency(شمٻرهاړیکېبٻړن�د Contact(
)Name(نوم

Phone(شمٻره�لیفوند Number(رابطھیېسرهناروغلھ)Relationship to Patient(

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

_______________)DOB(نٻ�ھزیږوند_____________________________________)Name(نوم
Relationship(رابطھیېسرهناروغلھ to Patient(________________
______)State(ایالتد_______________)City(�ار____________________________)Address(پتھ

ZIP(کوډزیپ Code_____________(
Phone(شمٻره�لیفوند Number(________________معلوماتطبيخپراويد)Release medical Information(☐)ھوYes(  ☐نھ)No(
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Are(یاست؟کورهبېایا you experiencing homelessness(
,No(یمنھکورهبېنھ☐ )Yes(ھو☐ Not Homeless(  ☐پھیمنھکورهبېاوسمھال)(وم)کورهبېکېمیاشتو12تٻروCurrently not Homeless (was in the last 12 months(
If(کړئانتخاب)1(یوسرهمھربانيپھوي،ھو�وابکھ Yes, please choose one (1) below(

Living(سرپناه)کسانوکورهبې(دکولژوندکېسرپناهپھ☐ in Shelter (Homeless Shelter(☐مسکنلٻږدٻدونکی)Transitional Housing(  
Living(کٻدل)برابرره(دوهکولژوندسرهنورولھ☐ with Others (Doubling Up(  ☐،پلکمپ،سړک)Street, Camp, Bridge(

Homeless(سرپناهکسانوکورهبېد ☐ Unknown Shelter(  ☐مسکنملاتړیدایمي)Permanent Supportive Housing(  
Single((نور)ھو�لاوسٻدوواحدد☐ Occupancy Hotel (Other(  ☐کېخطرپھواليکورهبېد)At Risk for Homelessness(

At((ماشوم)کېخطرپھواليکورهبېد☐ Risk for Homelessness (Child(  ☐تقاعدکېخطرپھواليکورهبېد)(پو�ي)شویAt Risk for Homelessness Veteran(

Are(یاستئ؟کار�رکډوال\موسميتاسوایا you a migrant / seasonal worker  (☐کډوال)Migrant(  ☐موسمي)Seasonal(  ☐نھھمیو)Neither(

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

کړئ)تاودایرهیوه(ترلرئ؟اړتیاتھژباړنشفاھي
)Needs Interpreter(  ☐)ھوYes(  ☐نھ)No(

Do(کوئ؟خبرېان�لیسيپھ you speak English(  ☐ھو)Yes(  ☐نھ
)No(

My(ژبھشوېغورهزما preferred language is(________________

English(کړئ)تاودایرهیوه(ترروانيکېان�لیسيپھ Fluency(اعلی)Excellent( عالي)Very Good( ھ�)Good( نھ�ھبیخي)Not Good( نھ�ھ)Not at All(

Preferred(ژبھشوېغورهلیکلود Written language(ژبھشوېغورهویلود)Preferred Language Spoken(

Would(غواړئ؟مرستھکېبھیرپھلیدژمنېد you like assistance during your appointment(
,Yesملاتړ. (املھلھړوندواليیالیدکمدھو،☐ support for Low Vision or Blindness(
,Yesاورم. (سخت�پھھو،☐ Hard of hearing(
,Yes(کړئ)تشریحیېسرهمھربان�(پھمرستھکېبرخھپھخو��تدھو،☐ Mobility Assistance (please describe_______________________________________________(
,Yes(کړئ)تشریحیېسرهمھربان�(پھډولبلھو،☐ other (please

describe_________________________________________________________________________(
Veteran(وضعیتپو�ي\نظاميتقاعدد / Military Status(  ☐،دندهفعالھھو)Yes(  
,No(کړی.)دینھخدمتکېنظامپھمې(یایمنھپو�يشویتقاعدپخوانیزه(نھ،☐ I am not a veteran (or served in the military(

Additional(معلوماتتړليپورېجمعیتتراضافي Demographics(
Country(ھٻواداصلي of Origin(________________________________________

ID/Driver(لایسنسچلولومو�رآیډي\د License(____________________ایالت)State(___________
Expiration(نٻ�ھانقضاءد Date_____________(

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

Day((کال\ورځ\میاشت)نٻ�ھزیږوند of Birth (month/day/year(______(______________
Address(ھغھ)ناروغدلريتوپیر(کھپتھ (if different from patient’s(______________________________ار�)City(_______________

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

Total(تړليپورېستاسواو(تاسوشمیرخلکو�ولودکېکورن�پھستاسو number of people in your household (you and your dependents(
__________________

What(دی�ورمرهمخکېمالیېترعایدکورن�دستاسو is your household income before taxes________________________($☐میاشتنی)Monthly(

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

What(کاروئ؟ضمیرونھیانوم�ريکومتاسو pronouns do you use(
)He/Him/His(ھغھتھ\دھغھ\ھغھ☐  )She/Her/Hers(ھغېھغھ\ھغې\د☐
 ☐They/Them/Theirsدویتھ\ددوی\دوی☐ Ze/Hir/Hirs☐   Ey/Em/Eirs☐    Xe/Xem/Xyrs☐    Ve/Vir/Virs☐بل)Other(  
Patient’s(نومناروغد☐ name(  ☐نامعلوم)Unknown(  ☐ردومورکول�واب)Decline to Answer(

How(ونیسواړیکھسرهتاسولھډول�ھچېغواړئموږلھ do you want us to contact you(
Communication(کړئ)تاودایرهیوه(تروالیغوره�ین�ولواړیکود Preferences (Circle One(

شيونیولاړیکھدرسرهلپارهلیدژمنودډول�ھغواړئ
)How would you like to be contacted for Appointments(

�لیفون
)Phone(

مسیجلیکلی
)Text(

برٻ�نالیک
)Email(پوست)Mail(

Billing(صادرولبٻلد Issues(لیفون�
)Phone(

مسیجلیکلی
)Text(

برٻ�نالیک
)Email(پوست)Mail(

Healthcare(پو�تنې\پایلېپاملرنېروغتیایيد Questions/Results(لیفون�
)Phone(

مسیجلیکلی
)Text(

برٻ�نالیک
)Email(پوست)Mail(

Messages(پو�تنېلخواچمتوکوونکيدستاسو from your provider(لیفون�
)Phone(

مسیجلیکلی
)Text(

برٻ�نالیک
)Email(پوست)Mail(
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)Insurance(بیمھ

Medicare(شمٻرهآیډيغړيMedicareد Member ID Number(نٻ�ھنفاذد)Effective Date(_________________

Medicare(شمٻرهآیډيغړيMedicaidد Member ID Number(نٻ�ھنفاذد)Effective Date(______________
Give(کړيکاپيچارټستاسو�وورکړئآیډيCAداوکارتبیمېدخپلتھکوونکياستقبال receptionist your insurance card and CA ID to copy for your chart(

وي)اداینھ�اني(کھورکړئثبوتجدولعایددافرادوداوغو�تنلیککچېوزل�بېفدراليد.1
)Turn in Federal poverty level application and proof of income for sliding scale (if self-pay((

Receptionist(کړيسکینکېچارټپھستاسواسنادستاسوبھکوونکیاستقبال.2 will scan your documents into your chart(

,Anthemنومبیمېد Aetna, HealthNet, etc.

Insurance Name Anthem, Aetna, HealthNet, etc_________________________

Insuranceآیډيغړيدبیمېد Member ID________________________________

Subscriber/Memberنومکوونکي/غړي�ډوندکېکارتپھ Name on Card________________

Subscriberنٻ�ھزیږٻدودکوونکي�ډوند DOB_____________________________________

Effectiveنٻ�ھنفاذد Date__________________________________________

معلومات�روپدبیمېد
)Insurance Group Info(
☐)Nivano(
☐River City Medicalروپ�
☐)Partnership Health(
☐)Hill Physicians(
☐)Molina(
)________________________Other(بل☐

,Wellspaceتو�ھ:پھبٻل�ېدنوم�روپ(د
)Name of group i.e; Wellspace,

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

دي.سماوری�تینيمخېلھپوھېدزمامعلوماتپورتنيچېکوماعلانمخېلھجزادشھادتدروغودزه

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

PATIENT(لاسلیکناروغد SIGNATURE(نٻ�ھ)DATE(
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تصدیقونھاورضایتونھ

لرم.رضایتلپآرهدرملنېشوېچمتودلخواکارکوونکونوروEHCداومرستیالانودویدھمدارن�ھکوونکو،چمتو)EHC(مرکزونوروغتیاییElicaدزهدرملنھ:
یوهسوابقوطبيشوودچمتولخواکلینیکدلپارهموخېنوموړېدچېلرمحقزهچېدااوکیږيساتلاوچمتوسوابقطبيیواړهپھزمابھلخواکلینیکدچېپوھٻږمزه

کړم. ترلاسھسرهکولولاسلیکپھفورمېدورکولواجازېدسوابقوطبيدکاپي

دویدکېپاملرنېپھزماکېوختھرزهاخلي.برخھکېکړهزدهپھکوونکوزدهدکېبرخھپھپاملرنېروغتیایيدEHCچېپوھیږمزهکوونکي/اوسژدونکي:زده
شم.ردولی�ډون

اوکوونکيچمتویودیاکوونکيچمتواوزماچېکلھورکومرضایتتھکولوترلاسھپاملرنېدلارېلھپور�لناروغدیاروغتیالرېلھ�لیفون،دزهروغیتیا:لرېلھ
وي. مناسبھاړخھکلینیکيلھاوويشتھاړتیاطبيلپارهکولوتبادلھمعلوماتوطبيدمن�ترکوونکيچمتوبل

ډیر�خھل��تونومنظملھEHCدلپارهخدمتدېدخووي،وړاداینېدتھمابایدپرتھدېلھ�نيورکوماجازهاداینېد��ودتھEHCډولمستقیمپھزهاداینھ:��ود
دل��تونودزماوروستھکم�تیاتخفیفتردينھشويپو�للخوابیمېدزماچېیممسؤلماليلپارهل��تونوډولھغھھردتھEHCزهچېپوھیږمزهوي.نھ

�ډون. پھبیلانس

منعلھلخواقوانینواوشرایطودپالیس�را�ولولودEHCدزهکیږي.ورکولنھلخواډلېدریمېیابیمېدچېکړمادال��تونھھغھ�ولچېیمموافقزهموافقت:مالي
کولموافقھسرهمھالویشلھاداینېدیارات�پاتېکېکولوپورهپھمسؤلیتماليدستاسوتھموږاودینھکلینیکوړیامرکزونھروغتیاییElicaکوم.توافقسرهکٻدو

تھپایاړیکېخپلېسرهناروغھغھھردشيکولیمخېلھپالیس�درا�ولولودEHCدEHCشي.لاملوتلودستاسواړخھماليلھ�خھخدمتونولھزموږممکن
لري. نھمطابقتسرهموافقتنامېماليلھدېدچېورسوي

ایالتکالیفورنیاداو)HRSA(ادارېخدمتونواوسرچینودډیپار�منټ،خدمتونوبشرياوروغتیادایالاتومتحدهدچې�ن�ھ(لکھانتخابوړیادرملتوندناروغد
درملوھغھیادرملتونبایدلیږدبری�نایییاکولفکسډولھرنسخېدزمایم.خپلواککېبرخھپھکولوغورهددرملتوندزهچېتصیقومدادلتھزهدی)اړینلخوا

برابرولودرملود�ان�ړيیوبھزه،یمبرابرشرایطوپردرملودلارېلھپرو�رامدرملتونلرونکېتخفیفیاوړیادزهکھکوم.غورهیېزهچېويتھ�ایبرابرولو
داممکنکړم،غورهکارولنھدرملتونقرارداديدزهکھلري.درمللرونکېتخفیفیاوړیاکېدرملتونونوقراردادي�ان�ړووپھElicaشم.واستولتھدرملتونیا�ای
کړم. ډکھسرهبیېلرونکېنھتخفیفپھکېدرملتونبلپھنسخھ

تصدیقوم.کولترلاسھخبرتیاطرزالعملونومحرمیتدکلینیکدسرهکولولاسلیکپھفورمېدغېدزهخبرتیا:طرزالعملونومحرمیتد

ھرچېلرمحقزهیم.سرپرستقانونيیاناروغمرکزونوروغتیاییElicaدزهچې�وترويوړاعتباردھغھتردبھرضایتداچېپوھیږمزهاعتبار:رضایتد
شيپليھغېتروروستھیوازېبھاخیستلبیرتھرضایتدکړم.چمتوکېلیکلوپھیېتھکلینیکبایدکړم،غورهاخیستلرضایتدازهکھواخلم.بیرتھرضایتخپلوخت

و.ورکړیرضایتاساسپریېمخکېماچېلپارهمعلوماتوھغودنھاوشيترلاسھکلھچې

دزمایوازېبھمعلوماتچېپوھیږمزهورکوم.رضایتتھاخیستوان�ورونودیم)سرپرستقانونيیېزهچېشخصھغھ(یاماشومزمایا�انخپلدزهان�ورونھ:
شي. وکارولپارپھموخوپیژندنېدلپارهسوابقوروغتیایي

پھلستاوسنیاخیستونکوبرخھOCHINدده.برخھتنظیمدپاملرنېروغتیایېمنظمېد�ډونپھاخیستونکوبرخھOCHINدمرکزونھروغتیاییElicaد
www.ochin.orgدی.شتھکېOCHINدElicaپھپرمختیااوارزونېکیفیتداستازیتوبپھاخیستونکوبرخھخپلودتو�ھپھھمکاردسودا�رۍدمرکزونوروغتیایی

معیارونھتمرینغورهد�وکويھمغږيفعالیتونھبیاکتنېکلینیکيداستازیتوبپھسازمانونواخیستونکوبرخھدOCHINتو�ھپھمثالددی.بوختھمکېفعالیتونو
برخھلھھمدارازOCHINکیږي.ترلاسھ�خھکارولولھسیس�مونودسوابقوروغتیایيبری�ناییدممکنچېکومېوموميلاسرسیتھ��وکلینیکياوکړيرامن�تھ

Elicaدممکنمعلوماتروغتیاییستاسوکوي.مرستھکېبرخھپھکولوکارد�ډهپھلپارهپرمختیادمدیریتدمراجعېدناروغانوبھرنیواوداخليدسرهاخیستونکو
روغتیایيدچېوياړینلپارهموخودعملیاتودپاملرنېروغتیایيدسازماندچېکلھشيشریکسرهاخیستونکوبرخھنورولھOCHINدلخوامرکزونوروغتیایی

دي.تنظیمپاملرنې

کیږي.کاروللپارهل�ونداداینودتھروغتونونوتدریسياوډاک�رانولخواشرکتونووسیلواودرملودچېدهوسیلھفدراليیوهډی�ابیستادیاتوپرانیستودتادیات:پرانیستي
.https://openpaymentsdata.cms.govشيکٻدیکوندلکېلینکدېپھ

توري:______لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

______توري:لومړينومد

اولوستېبرخھرضایتدماچېدااوديصحیحاوسممخېلھپوھېغورهدزمامعلوماتشويچمتوکېفورمھپھراجستریشندناروغدچېتاییدومسرهکولولاسلیکپھلاندېزه
منم. یېشرایطاوپوھٻږمپرې

____________________________________   ____________________________________     
اړیکھیېسرهناروغ نومروښانھکسکوونکيلاسلیکدفورمې

سرپرست)والدین،ناروغ،توګھ،پھبېلګې(

____________________________________   ____________________________________
ېټھلاسلیکناروغ\سرپرستد

____________________________________   ____________________________________
یټھغړیکارکوونکودکلینیک)د(شاھد

)Witness/Translator Signature(
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