
شما چگونه راجع به ما مطلع شدی؟

اطلاعات بیمار
).M.I ،نام )خانوادگی، کوچک

نشانی ارسال صورتحساب

روزنامه

نشانی فیزیکی )درصورت تفاوت با نشانی ارسال صورتحساب(

xxx-xxx-xxxx تلفن خانه

روش ترجیحی برقراری ارتباط )ضروری(
ایمیلتلفن همراهمحل کارخانه

نام تماس اضطراری

نشانی

کارفرمای اولیه

نشانی

شهر، ایالت، کد پستی

تلفن محل کار

متن

رسانه های اجتماعی/جستجوی شبکه

SSN
N/A

 xxx-xxx-xxxx تلفن محل کار

وضعیت تاهل

شغل

دارنده بیمه نامه/ضامن )اگر با بیمار متفاوت است(
).M.I ،نام )خانوادگی، کوچک

نشانی ارسال صورتحساب

نشانی خیابان )اگر با نشانی صورتحساب متفاوت است(

xxx-xxx-xxxx تلفن خانه

روش ترجیحی برقراری ارتباط )ضروری(
تلفن همراهمحل کارخانه

رابطه با بیمار
ایمیل

بیمه اولیه 
نام شرکت بیمه

نام دارنده بیمه نامه 

رابطه با بیمار

نشانی شرکت بیمه

شهر، ایالت، کد پستی

بیمه ثانویه 
نام شرکت بیمه

نام دارنده بیمه نامه

رابطه با بیمار

نشانی شرکت بیمه

شهر، ایالت، کد پستی

اطلاعات ارجاعی
نام پزشک معالج

متن

SSN

 xxx-xxx-xxxx تلفن محل کار

وضعیت تاهل

ارجاع بیمه

تاریخ تولد

خانواده/دوست

زبان

شهر

شهر

XXX-XXX-XXXX تلفن همراه

شماره تلفن

ارائه کننده مراقبت اولیه

شغل

کارفرمای ثانویه )در صورت کاربرد(

نشانی

شهر، ایالت، کد پستی

تلفن محل کار

تاریخ تولد

 شهر 

 شهر 

زبان

 XXX-XXX-XXXX تلفن همراه 

تاریخ تولد

تاریخ تولد

پزشک مراقبت اولیه

ایالت

ایالت

جنسیت:

کد

کد

)example@test.com( ایمیل

نژاد

مونثمذکر

قومیت

XXX-XXX-XXXX تلفن اضطراری

 شغل 

ارائه کننده مراقبت اولیه

شماره بیمه نامه

شماره گروه

ایمیل

نژاد

 PCP مبلغ پرداخت مشترک

$

تاریخ اجرا

شماره بیمه نامه 

شماره گروه 

مبلغ پرداخت مشترک 
 $

مبلغ قابل کسر

تاریخ اجرا

ایالت

ایالت

جنسیت:

کد

کد

مذکر

قومیت

متخصص

مونث

مبلغ قابل کسر خانواده

تاریخ انقضاء

تاریخ انقضاء

رضایت از درمان/انتشار اطلاعات: من به Palomar Health Medical Group اجازه میدهم درمان پزشکی را اجرا و روندهای پزشکی را در صورت ضرورت انجام دهد. من اجازه میدهم 
اطلاعات پزشکی در اختیار بیمه گر، یا نمایندگان بیمه گر قرار گیرد تا پرداختهایم برای خدمات را پردازش کنند. تا آنجا که من میدانم، همه اطلاعات فوق درست و واقعی است. 

بیمه نامه مالی: پرداخت به طور کامل یا پرداخت با هم در زمان انجام خدمت مورد نظر است. خدمات ارائه شده ای که یکی از مزایای پوشش برنامه سلامت شما نیستند مسئولیت شما خواهد بود. 
واگذاری منافع: بدینوسیله اینجانب همه منافع قابل پرداخت از سوی شرکت بیمه ام را به Palomar Health Medical Group واگذار میکنم.

 ___________________________________________________     ________________    ______________________________________________________
امضای بیمار/قیم               تاریخ              نسبت با بیمار
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اطلاعات ثبت نام بیماران

مبلغ قابل کسر خود



قابل کسر/بیمه مشترک: کل بیمه اتکائی و مبالغ کسری قابل اجرا در زمان ارائه خدمت لازم است پرداخت شوند. برآورد صورت خواهد گرفت و مبالغ قابل کسری در 
زمان انجام خدمت باید پرداخت شود. این پرداخت نهائی نیست و هرگونه مانده اضافی لازم که بعد از درخواست بیمه مقرر شود منوط به دریافت صورتحساب خواهد 

بود. اقدامات اولیه _____

پرداختهای مشترک: شرکت بیمه شما ما را موظف میکند تا پرداختهای مشترک را در زمان ارائه خدمت جمع کنیم. طبق قوانین ایالتی و فدرال، پرداختهای مشترک قابل 
چشم پوشی نخواهند بود. اقدامات اولیه ____

چکها: چکهای برگشتی ممکن است مشروط به پرداخت هزینه $30.00 باشند. اقدامات اولیه ____

بیماران پرداخت نقدی: مبالغی که برای دیدار شغلی برنامه ریزی شده میپردازید ممکن است پرداخت نهائی شما نباشد. هزینه های دیگری که ممکن است بخاطر قرار 
امروز به وجود آید شامل، اما نه محدود به، تستهای آزمایشگاهی، تستهای اشعه ایکس، هر نوع تزریق، روندهای خاص یا هزینه های دیدار شغلی اضافی هستند. 

اقدامات اولیه ____

تسلیم دادخواستها: با احترام، Palomar Health Medical Group بیمه شما خواهد بود. مظنه دادن از منافع تضمین پرداخت نیست. ما دادخواستهای شما را تسلیم 
و به شما تا زمانی که مطالبه شما برآورده شود کمک خواهیم کرد. انتظار داریم پرداخت از سوی شرکت بیمه شما ظرف 45 روز انجام شود. بعد از 45 روز، برای 
پرداخت کامل به شما رجوع خواهیم کرد. مطابق دستورالعملهای شرکت بیمه، شما مسئول همه خدماتی هستید که تحت پوشش قرار نگرغته اند. اگر اطلاعی دریافت 
کنیم که واجد شرایط پوشش نیستید یا با شرکت بیمه شما قرار داد نداشته باشیم، مسئول همه هزینه هائی به بار آمده هستید و پرداخت به محض رسید صورتحساب بر 

عهده شما خواهد بود. ممکن است شرکت بیمه شما نیاز به ارائه اطلاعاتی خاص به صورت مستقیم از شما داشته باشند. مسئولیت شما برآوردن درخواست آنها در زمان 
مناسب خواهد بود. شما مسئولیت دارید یک کپی از تازه ترین کارتهای بیمه خود را برای همه برنامه های سلامتی کاربردی ارائه دهید. صورت حساب هایی که 90 روز 

از سررسید آنها گذشته باشد به یک موسسه وصول ارجاع خواهند شد. اقدامات اولیه ____

خدمات مراقبتی پیشگیری کننده: معاینات معمول ممکن است تحت پوشش بیمه شما قرار گیرد. وقتی به یک مشکل سلامتی در زمان ویزیت پرداخته میشود، مزایای 
 پیشگیری کننده دیگر اجرا نخواهند شد. هزینه های اضافی ممکن است شامل، اما نه محدود به، پرداختهای مشترک، مبالغ قابل کسر و بیمه اتکائی باشند.

اقدامات اولیه ____

خدمات فرعی: روندهای آزمایشگاهی و بیماران سرپائی به صورت جداگانه از سوی یک ارائه دهنده بیرونی صورتحساب خواهند شد. در صورت هرگونه سوال در 
مورد صورتحساب مستقیما با آنها تماس بگیرید. اقدامات اولیه ____

واگذاری منافع: بدینوسیله مجوز نشر اطلاعات در صورت ضرورت )مطابق با دستورالعملهای HIPAA( برای انجام و تکمیل درخواست بیمه من و پرداخت مزایای 
پزشکی که باید مستقیما به Palomar Health Medical Group بخاطر همه خدمات انجام شده پرداخت شود، اعطا میشود. اقدامات اولیه ____

قرارهای از دست رفته: لطفا به یاد داشته باشید که هزینه تاخیر $25.00 برای قرارهای از دست رفته یا ناتوانی در لغو قرار ظرف 24 ساعت قبل از زمان برنامه 
ریزی شده اجرا خواهد شد. این هزینه ها بر عهده شما خواهد بود و مستقیما به صورتحساب شما نوشته خواهد شد. لطفا به ما کمک کنید از طریق تداوم قرارهای برنامه 

ریزی شده منظم کمکتان کنیم.

اگر در هر زمانی دچار مشکل مالی شدید و نیاز به ترتیبات خاص طرح پرداخت داشتید، لطفا با دفتر صورتحساب ما تماس بگیرید.

من اظهارات فوق را خواندم و درک میکنم. اقدامات اولیه ____

من توافق میکنم که از سیاستهای مالی Arch Health Medical Group اطاعت کنم و، درک میکنم که از نظر مالی مسئول پرداخت همه خدمات مالی یا معالجات 
انجام شده با حساب خود باشم.

 _____________       ______________________________________________________
امضای بیمار/قیم         تاریخ 

 _____________       ______________________________________________________
نام بیمار )لطفا چاپ شود(         تاریخ تولد

اطلاعات بیمار

قرارداد مالی بیمار
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اطلاعات بیمار
).M.I ،نام )خانوادگی، کوچک*

*تاریخ تولد

 Palomar Health Medical اینجانب، ___________________________________________ )بیمار( )لطفا چاپ شود( بدینوسیله اجازه میدهم
Group که افشا کند بخشی یا همه آن اطلاعات مربوط به سلامتی و شرایط پزشکی من یا صورتحساب خدمات برای اعضای خانواده یا اشخاص دیگر، که در 

زیر تصریح شده است. این شامل بحثهای شفاهی با کارکنان پزشکی/پرستاری و کپی سوابق پزشکی من میشود. 

نام خانوادگی اصلی یا نام دیگر

 تلفن

اشخاص مشخص شده

نام

نام

نام

نام

نام

نام

نام

نام

نام

*هدف این اطلاع رسانی این است

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

 تلفن

_________________________________________________________ تصریح محدودیتها )در صورت وجود( در مورد استفاده از اطلاعات: 

 __________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________________________

 Palomar اجازه استفاده یا افشای اطلاعات سلامت از سوی
Health Medical Group برای اشخاص مشخص شده

تکمیل این سند افشا واستفاده از اطلاعات سلامت در مورد شما را مجاز میکند. 
عدم ارائه همه اطلاعات درخواست شده ممکن است این مجوز را بی اعتبار کند. 

نام

به درخواست خودم          در مورد ادامه مراقبت پزشکی        دیگری ________________________________________________ 
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* _____________    ______________________________________________________

*انقضای مجوز 
به محض امضاء این مجوز لازم الاجراست و با درخواست کتبی بازپس گیری من منقضی میشود. 

حقوق بیمار 
من، بیمار یا نماینده قانونی او، درک میکنیم که: 

ممکن است این مجوز را در هر زمانی به صورت مکتوب، که به امضای من یا از طرف من امضاء شده و به افراد زیر تحویل داده شده یا برای آنان پست   ›
گردیده بازپس بگیرم: 

 Palomar Health Medical Group
,Pomerado Road Poway 15611

 92064 CA

اگر این مجوز را پس بگیرم، هیچ تاثیری بر اقداماتی که قبل از دریافت آن از سوی Palomar Health Partners انجام گرفته نخواهد داشت. 

 HIPAA اطلاعات افشاء شده به موجب این مجوز را میتواند دوباره از سوی گیرنده افشاء گردد و ممکن است بیش از آن از سوی قانون حریم خصوصی فدرال  ›
محافظــت نشــود. در هــر صــورت، قانــون California مانــع شــخص دریافــت کننــده اطلاعــات ســلامتی مــن بــرای افشــای بیشــتر آن خواهــد شــد مگر آنکــه مجوز 

دیگــری بــرای ایــن افشــاگری از ســوی مــن صــادر شــود یــا ایــن کــه ایــن افشــاگری بــه صــورت خاص لازم باشــد یــا قانــون اجــازه آن را داده باشــد. 
من حق داشتن نسخه ای از این مجوز را خواهم داشت.   ›

امضای بیمار/قیم 
*

تاریخ

 _____________________________________________________

در صورت نماینده قانونی بودن، اعلام نسبت با بیمار 

* مورد نیاز برای مجوز معتبر

 Palomar اجازه استفاده یا افشای اطلاعات سلامت از سوی
Health Medical Group برای اشخاص مشخص شده
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اطلاعات بیمار

فرم تفاوتهای بیمار

 :Palomar Health Medical Group بیمار گرامی 

دولت فدرال درخواست دارد سوالهای زیر از هر بیماری پرسیده شود. لطفا اولویتی را که بیش از همه مناسب شماست انتخاب کنید و این را به شخص اداری 
اول برگردانید. **برای شرح مربوط به نژاد و قومیت به ذیل رجوع کنید

من نژاد خود را به عنوان...میشناسم: )لطفا یکی را بررسی کنید(

من شباهت تام را رد میکنم.

من قومیت خود را به عنوان...میشناسم: )لطفا یکی را بررسی کنید(

من شباهت تام را رد میکنم. 

اولویت زبانی من.... است: )لطفا یکی را بررسی کنید(

بومی امریکائی یا بومی آلاسکا 

آسیائی 

سیاهپوست، امریکائی افریقائی تبار 

بومی هاوائی یا دیگر اقوام پاسیفیک 

جزیره نشین دیگر جزیره نشین پاسفیک 

نژاد دیگر- __________________

سفید 

امریکای مرکزی 

کوبائی 

دومینیکن 

هیسپانیک یا لاتین/اسپانیائی 

لاتین/امریکائی/لاتین، مکزیکی لاتین 

غیر هیسپانیک/لاتین 

پورتوریکوئی 

امریکای جنوبی 

اسپانیولی

**نژاد به صورت "شناخت هویت خود فرد با یک یا گروه اجتماعی یا بیشتر" تعریف میشود. 

**قومیت به عنوان "شناخت هویت فرد خود بر اساس ملیت، زبان، فرهنگ یا زبان، جغرافیا یا خاستگاه خانواده" تعریف میشود.

در NG قایل بندی نکنید
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انگلیسی 

اسپانیائی 

تاگالوگ 

روسی 

ایرانی/فارسی 

دیگر )لطفا مشخص کنید( __________________



اطلاعیه شیوه های حفظ حریم خصوصی
این اطلاعیه شرح میدهد چگونه اطلاعات پزشکی مربوط به شما ممکن است مورد استفاده قرار گیرد یا افشا شود و چگونه میتوانید به این اطلاعات دسترسی پیدا کنید. لطفا با دقت آن را مرور کنید. 

اگــر هرگونــه ســوالی در مــورد ایــن آگهــی داریــد، لطفــا بــا دفتــر Palomar Health Medical Group Privacy Office در 1.877.376.3930 
تمــاس بگیریــد. ایــن اطلاعیــه روشــهای Palomar Health Medical Group ومــوارد زیــر را شــرح میدهــد:  

‹ هر گونه مرافبت بهداشتی حرفه ای مجاز به وارد کردن اطلاعات در سوابف سلامتی شما. 
 .Palomar Health Medical Group همه ادارات و جایگاههای کلینیکی مربوط به ›

‹ هر عضوی از یک گروه داوطلب که ما اجازه میدهیم هنگامی که تحت مراقبت ما هستید به شما کمک کند. 
 .Palomar Health Medical Group همه کارکنان، کارمندان و دیگر پرسنل ›

‹ پزشکان وابسته
همــه ایــن موسســات، ســایتها و محلهــا از ضوابــط ایــن اطلاعیــه پیــروی میکننــد. بــه عــلاوه، ایــن موسســات، ســایتها و محلهــا  ممکن اســت اطلاعاتی را بــا یکدیگر 

بــرای درمــان، پرداخــت، یــا اهداف عملیات مراقبت ســلامتی که در اطلاعیه شــرح داده شــده، در میــان بگذارند. 
ارائــه دهنــدگان مشــارکت کننــده در ایــن اطلاعیــه )کــه بــا عنــوان "مــا" از آنهــا یــاد میکنیــم( درک میکننــد کــه اطلاعــات پزشــکی مربــوط بــه شــما و ســلامت شــما 
شخصی است. ما متعهد به حفاظت از اطلاعات پزشکی شما هستیم. ما سابقه ای از مراقبتها و خدماتی که در طی دیدار با ما دریافت میکنید ایجاد خواهیم کرد. 
مــا بــه ایــن ســابقه بــرای ارائــه مراقبــت بــا کیفیــت و بــرآوردن برخــی از شــرایط قانونی خاص نیــاز داریم. ایــن اطلاعیه بــرای همه ســوابق مراقبت بهداشــتی ایجاد 
 Palomar Health Medical یــا موسســات وابســته، چــه از ســوی کارکنــان Palomar Health Medical Group شــده از ســوی هــر یــک ســایتهای
Group  ایجــاد شــده باشــد یــا از ســوی پزشــک شــخصی شــما بــه کار میــرود. پزشــک شــخصی شــما ممکــن اســت سیاســتها یــا دیدگاههــای متفاوتــی در مــورد   
اســتفاده پزشــک و افشــای اطلاعــات پزشــکی شــما کــه در مطــب یــا کلینیــک دکتــر ایجــاد شــده، داشــته باشــد. ایــن اطلاعیه به شــما روشــهائی را  میگویــد که ممکن 
اســت بــرای اســتفاده و افشــای اطلاعــات پزشــکیتان بــه کار ببریــم. بــه عــلاوه ایــن اطلاعیه حقوق و بعضــی از تعهداتی که ما  نســبت به کاربرد و افشــای اطلاعات 

پزشــکی شما داریم شرح میدهد. 
مــا طبــق قانــون لازم اســت اطمینــان پیــدا کنیــم کــه اطلاعــات پزشــکی کــه شــما را مشــخص میکند محرمانــه نگه داریم )با  اســتثنائاتی خــاص(، تا در مــورد وظایف 
قانونــی و روشــهای حفــظ حریــم خصوصــی خودمــان بــا توجه به اطلاعات پزشــکی مربوط به شــما اطلاع رســانی کنیــم  تا اطلاع دهیم آیا نقض اطلاعات پزشــکی 

شــما رخ میدهــد، و از ضوابــط اطلاعیــه روشــهای حریــم خصوصــی  که هــم اکنون لازم الاجرا هســتند اطاعت میکنیم. 
چگونه ما ممکن است اطلاعات پزشکی شما را مورد استفاده قرار دهیم یا افشا کنیم 

بــرای هــر مقولــه از کاربردهــا یــا افشــاگریها توضیــح خواهیــم داد منظورمــان چیســت و تــلاش میکنیــم چنــد نمونــه ارائــه دهیــم. هــر اســتفاده یــا افشــاگری در یــک 
مقولــه فهرســت نخواهــد شــد. در هــر حــال، همــه راههائــی کــه طبــق آنهــا اجــازه کاربــرد یــا افشــای اطلاعــات داریــم در یکــی از مقولــه هــای زیــر قــرار میگیــرد. 

افشا کردن به درخواست خودتان 
ممکــن اســت وقتــی درخواســت کنیــد اطلاعــات را افشــا کنیــم. افشــا کــردن بــه درخواســت خودتاناین افشــاگری به درخواســت شــما ممکن اســت نیاز به مجــوز کتبی 

خودتان داشــته باشد. 
درمان – ممکن اســت از این اطلاعات برای ارائه درمان یا خدمات پزشــکی اســتفاده شــود.  ممکن اســت اطلاعات پزشــکی شــما را برای پزشــکان، پرســتاران، 
تکنیســین ها،داروســازها، دانشــجویان مراقبــت بهداشــتی یــا دیگــر کارکنــان Palomar Health Medical Group اعضــای نیــروی کار کــه در امر ســلامتی 
شــما در طــی دیدارتــان بــا مــا مشــارکت دارنــد افشــا کنیــم. بــرای نمونــه، پزشــک معالــج شــما بــرای یــک ران شکســته ممکــن اســت لازم باشــد بدانــد آیا شــما دیابت 
دارید زیرا دیابت ممکن اســت روند درمان را کند نماید. به علاوه، پزشــک ممکن اســت نیاز باشــد به کارشــناس تغذیه  در صورت داشــتن دیابت اطلاع دهد بنا 
بــر ایــن میتوانیــم ترتیــب غذاهــای مناســب داد. ادارات مختلــف در Palomar Health Medical Group نیــز ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را برای 
هماهنگــی امورمختلفــی کــه نیــاز داریــد، ماننــد تجویزهــا، کار آزمایشــگاهی، و عکســبرداری بــا اشــعه ایکــس بــه اشــتراک گذارد. به عــلاوه ممکن اســت اطلاعات 
پزشــکی شــما را بــرای افــراد خــارج از  Palomar  Health Medical Group کــه ممکــن اســت در امــر مراقبــت از شــما بعــد از رفتنتــان از کنــار دخیــل 
هســتند، ماننــد تســهیلات پرســتاری ماهــر،  آژانســهای ســلامتی خانگــی یــا دیگــر افــراد مشــارکت کننــده، از جملــه، بــدون محدودیــت، اولیــن فراهــم کننــده مراقبــت، 

بازگــو کنیــم، بنــا بــر ایــن آنهــا میتواننــد مراقبــت انجــام دهنــد و ادامــه مراقبــت را هماهنــگ کننــد. 
بــرای پرداخــت - ممکــن اســت از اطلاعــات پزشــکی شــما اســتفاده یــا آن را افشــا کنیــم تــا درمــان و خدمــات دریافتی شــما در موسســات ما یا از ســوی خــود ما به 
صــورت حســاب درآیــد و بــه عنــوان نمونــه از شــما، شــرکت بیمــه، طــرف ثالــث یــا آژاتــس وصــول پــول دریافــت شــود، مــا ممکــن اســت لازم شــود اطلاعاتــی در 
مورد خدمات پزشــکی دریافتی ازکلینیک PHMG برای برنامه ســلامت شــما ارائه دهیم بنا بر این برای این خدمات به ما پول پرداخت خواهد کرد یا پول شــما 
را باز میگرداند. نیز ممکن اســت در مورد درمان پیشــنهادی برای شــما به برنامه مراقبت اطلاع دهیم تا مشــخص شــود آیا این برنامه درمان را پوشــش خواهد 
داد یا نه. ممکن اســت اطلاعات پایه در مورد شــما و برنامه ســلامتی شــما، شــرکت بیمه یا منبع دیگر پرداخت برای کاربران بیرون از بیمارســتان که در مراقبت 

از شــما مشــارکت دارنــد ارائــه دهیــم، تــا بــه آنهــا در امــر بدســت آوردن پــول بــرای خدماتــی کــه به شــما ارائــه میدهند کمــک کنیم. 
بــرای عملیــات مراقبــت بهداشــتی - ممکــن اســت از اطلاعــات پزشــکی شــما یــا افشــای آنهــا بــرای عملیات تجــاری و مراقبــت بهداشــتی ، مجمعــه اقدامت لازم 
بــرای اداره موسســات مراقبــت بهداشــتی اســتفاده کنیــم و مطمئــن شــویم کــه همــه بیمــاران مراقبــت بــا کیفیــت دریافــت میکننــد. مثــلا، ممکن اســت از ایــن اطلاعات 
بــرای بازبینــی کیفیــت و ایمنــی درمــان و خدمــات خودمــان اســتفاده کنیــم، تــا عملکــرد کارکنــان را در مــورد مراقبــت از شــما، بــرای برنامــه ریــزی شــغلی، 
مدیریــت و خدمــات اجرائــی ارزیابــی کنیــم. به علاوه ممکن اســت از اطلاعات پزشــکی یا افشــای آنها برای یک شــرکت بیرونی که برای مــا خدماتی مانند خدمات 
اعتبارســنجی، حقوقــی، کامپیوتــری یــا حسابرســی انجــام میدهــد اســتفاده کنیم. شــرکتهای بیرونی  شــرکای کســب وکار نام دارند و لازم اســت طبــق قانون اطلاعات 
پزشــکی را محرمانــه نگــه دارنــد. بــه عــلاوه ممکــن اســت اطلاعــات را برای پزشــکان، پرســتاران، تکنیســینها، دانشــجویان پزشــکی و دیگر پرســنل بیمارســتان و 
اهــداف آموزشــی فــاش کنیــم. ممکــن اســت اطلاعاتــی کــه شــما را ازروی ایــن مجموعــه اطلاعات پزشــکی شناســائی میکنــد حذف شــوند زیرا ممکن اســت دیگران 

از آن بــرای مطالعــه مراقبــت بهداشــتی و ارائــه مراقبــت بهداشــتی بــدون اطــلاع از ایــن که بیماران خاص کی هســتند اســتفاده کنند. 
 Palomar Health Medical Group فعالیتهــای جمــع آوری اعانــه - ممکــن اســت از اطلاعات پزشــکی شــما، یا افشــای آنهــا برای یک بنیاد مرتبــط بــا
اســتفاده کنیــم، تــا بــا شــما بــرای تــلاش بــرای جمــع آوری پول برای ســازمان مراقبت بهداشــتی خود و عملیــات آن تماس بگیریم. شــما حق خواهید داشــت ازدریافت 

تماســهای دریافــت اعانــه خــودداری کنیــد. اگــر بــا شــما بــرای جمــع آوری اعانــه تمــاس گرفتــه شــد، بــه شــما خواهنــد گفــت چگونــه خــودداری کنیــد. 
بازاریابی و فروش - اکثر استفاده ها و افشاگریهای اطلاعات پزشکی برای اهداف بازاریابی، و افشاگریهائی  

که شامل فروش اطلاعات پزشکی هستند، نیاز به مجوز شما دارند. 
بــرای افــرادی کــه در مراقبــت از شــما یــا پرداخــت هزینــه مراقبــت از شــما شــرکت دارنــد - ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را بــرای یــک عضــو 
خانواده یا یک دوســت که در مراقبت از شــما شــرکت دارد افشــا کنیم. به علاوه ممکن اســت اطلاعاتی را برای فردی که بخاطر مراقبت از شــما پول میپردازد 
ارائــه کنیــم. بــه عــلاوه، ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را برای یک ســازمان که در تلاشــهای کاهش مصیبــت کمک میکند افشــا کنیم تا خانواده شــما بتوانند 

از وضعیت، جایگاه و محل شما باخبر شوند. 
بــرای پژوهــش - در شــرایطی خــاص، ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را بــرای اهداف پژوهشــی مورد اســتفاده قــرار دهیم یا افشــا کنیم. مثــلا، یک پروژه 
پژوهشــی ممکن اســت شــامل مقایســه ســلامت و بهبود همه بیمارانی باشــد که یکی از روشــهای درمان را با دیگران که درمان دیگری برای همان شــرایط دریافت 
کــرده انــد، باشــد. همــه پــروژه هــای پژوهشــی، امــا، منــوط بــه فراینــد خــاص تصویــب هســتند. ایــن فراینــد یــک پــروژه پژوهشــی پیشــنهدی و اســتفاده آن از 
اطلاعــات پزشــکی را ارزیابــی میکنــد، و تــلاش میکنــد نیازهــای پژوهشــی را بــا نیاز بیمــاران به حریم خصوصی اطلاعات پزشــکی آنها متعادل کنــد. قبل از آنکه 
از اطلاعــات پزشــکی بــرای پژوهــش اســتفاده یــا افشــاگری کنیــم، پــروژه از طریــق ایــن فراینــد تصویــب پژوهــش تصویــب میشــود، امــا مــا ممکن اســت اطلاعات 
پژشــکی شــما را بــرای افــرادی کــه مقدمــات اجــرای پژوهــش را فراهــم میکنند افشــا کنیم تا، مثلا، بــه آنها کمک کنیم دنبــال بیماران دارای نیازهای خاص پزشــکی 

باشــند، تا زمانی که اطلاعات پزشــکی از دفاتر یا ادارات ما بیرون نرود. 
آن طور که قانون ضروری میداند - ما اطلاعات پزشکی شما را در صورتی که طبق قانون فدرال، ایالتی  

یا محلی لازم باشد، افشا میکنیم. 
بــرای دفــع تهدیــد جــدی بــرای ســلامت یــا ایمنــی - ممکــن اســت از کاربــرد یــا افشــای اطلاعــات پزشــکی شــما در هنگام ضــرورت بــرای پیشــگیری از یک 
تهدیــد جــدی بــرای ســلامت و ایمنــی یــا ســلامت و ایمنــی عمومــی و یا شــخص دیگری اســتفاده کنیــم. در هر صورت، هر گونه افشــا فقط برای کســی خواهد بود که 

بتوانــد در پیشــگیری از تهدیــد کمک کند. 
یادداشتهای روان درمانی – اکثر کاربریها و افشاهای یادداشتهای روان درمانی نیاز به مجوز شما دارند. 

اهــدای عضــو بافــت – ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی را بــرای ســازمانهای کــه در کار تامیــن عضــو   یــا فراکاشــت عضو، چشــم انجــام میدهند یا بــرای بانک 
اهــدای عضــو، در صــورت ضــرورت بــرای تســهیل اهــدای   عضــو یــا بافــت و فراکاشــت آنهــا منتشــر کنــد. 

نظامیــان و کهنــه ســربازان – اگــر عضــوی از نیروهــای مســلح باشــید، ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را در صــورت ضــرورت بــا اجــازه مقامــات 
فرماندهــی نظامــی افشــا کنیــم. بــه عــلاوه ممکــن اســت اطلاعات پزشــکی پرســنل نظامی خارجی بــرای مقام نظامــی خارجی مرتبط افشــا کنیم. 

جبــران خســارت کارگــران - ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را برایجبــران خســارت کارگــران یــا برنامــه های مشــابه منتشــر کنیم. ایــن برنامه هــا منافعی 
بــرای جراحــات یــا بیماریهــای مرتبــط بــا شــغل دارد. 

اقدامات سلامت عمومی – ممکن است اطلاعات پزشکی شما را برای اقدامات سلامت عمومی نشر دهیم. معمولا این اقدامات شامل موارد زیر است:  
‹ برای پیشگیری از یا کنترل بیماری، جراحت، و از کارافتادگی؛

‹ برای گزارش تولدها یا مرگها؛
‹ برای گزارش در مورد سوء استفاده از یا غفلت از کودکان، افراد مسن و بزرگسالان وابسته؛

‹ برای گزارش واکنشها در برابر درمانها یا مشکلات محصولات؛
‹ برای اطلاع رسانی به مردم در مورد فراخوان محصولاتی که ممکن است در حال استفاده از آنها باشند؛

‹  برای اطلاع دادن به شخصی که ممکن است در معرض یک بیماری باشد و یا ممکن است در خطر دچار شدن یا گسترش یک بیماری یا وضعیت باشد؛

‹  برای اطلاع به مقام دولتی مرتبط در صورتی که فکر میکنیم یک بیمار قربانی ســوء اســتفاده، غفلت یا خشــونت خانگی شــده اســت. فقط در صورت موافقت 
شــما یا زمانی که لازم باشــد یا قانون مجوز دهد اطلاعات افشــا خواهد شــد؛

‹  برای اطلاع به کارمندان وضعیت اضطراری در مورد قرار گرفتن احتمالی در برابر HIV/AIDS، تا حد ضرورت برای مطابقت با قوانین ایالتی و فدرال.
اقدامــات نظــارت بــر ســلامت – ممکــن اســت اطلاعــات بهداشــتی را بــرای یــک موسســه نظارت بر ســلامت برای اقدامــات مجاز قانونی افشــا کنیم. ایــن اقدامات 

نظارتــی، مثــلا، شــامل حسابرســی، بازرســیها، بررســی و پروانــه فعالیــت اســت. 
این اقدامات برای دولت برای نظارت بر نظام مراقبت از سلامت، برنامه های دولت، و مطابقت با قوانین حقوق مدنی ضروری هستند. 

طرح دعوا و اختلافات – اگر در داخواهی یا مناقشــه هســتید، ممکن اســت اطلاعات پزشــکی شــما را در پاســخ به دســتور دادگاه یا دســتور اجرائی افشــا کنیم. به 
علاوه ممکن اســت اطلاعات پزشــکی شــما را در پاســخ به حکم احضار، درخواســت کشــف یا دیگر فرایندهای قانونی از ســوی افراد دیگری که در منازعه درگیر 
هســتند افشــا کنیم، اما فقط در صورتی که تلاش شــده باشــد که در مورد درخواســت به شــما اطلاع دهند )که ممکن اســت شــامل ابلغ مکتوب برای شــما شــود( یا به 

شــما امکان دهندحکمی در مورد حفاظت از اطلاعات درخواســتی به دســت آورید. 
اجرای قانون – ممکن است اطلاعات پزشکی را در صورت درخواست انجام آن از سوی یک مقام اجرایی قانون افشا کنیم:  

‹  در پاسخ به دستور دادگاه، حکم احضار، حکم بازداشت،فراخوانها یا فراین مشابه؛
‹  برای شناسائی یا تعیین مکان یک مظنون، سرباز فراری، گواه معتبر یا شخص گمشده؛

‹  در مورد قربانی جرم اگر، تحت شرایط محدود شده خاص، نتوانیم مولفقت شخص را کسب کنیم؛
‹  در مورد مرگی که از نظر ما ممکن است در نتیجه رفتار مجرمانه رخ داده باشد؛

‹  در مورد رفتار مجرمانه در تاسیات ما؛ و
‹  در شرایط اضطراری برای گزارش یک جرم؛ محل انجام جرم یا قربانیان؛ یا هویت، شرح، یا محل شخصی که جرم را مرتکب شده است.

مامــورات تحقیــق، معاینــه کننــدگان پزشــکی و مدیــران مراســم دفــن – مــا ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی را بــرای یــک مامورتحقیــق یــا معاینــه کننــده 
پزشــکی افشــا کنیم. ممکن اســت این کار ضروری باشــد، مثلا، برای شناســائی یک شــخص متوفی یا تعیین علت مرگ. به علاوه ممکن اســت اطلاعات پزشــکی 

مربــوط بــه بیمــاران بیمارســتان را بــرای مدیــران دفــن در صــورت ضــرورت بــرای انجــام وظایــف افشــا کنیــم. 
امنیــت ملــی و فعالیتهــای اطلاعاتــی – امــکان دارد اطلاعات پزشــکی شــما را برای مقامات مجاز فدرال برای کســب اطلاعات، ضداطلاعــات و دیگر اقدامات 

امنیــت ملــی کــه قانــون مجــاز دانســته افشــا کنیم. 
خدمــات حفاظتــی بــرای رئیــس جمهــور و دیگــران – ممکــن اســت اطلاعات پزشــکی شــما را برای مقامات مجازفدرال افشــا کنیــم تا امکان انجام بازرســی یا 

حفاظت از رئیس جمهور،دیگر اشــخاص صلاحیت دار یا دیگر ســران دولتهای خارجی فراهم شــود. 
زندانیــان – اگــر زندانــی یــک نهــاد اصلاحــی یــا تحــت بازداشــت یــک مقامــو اجرائی قانون هســتید، ما ممکن اســت اطلاعات پزشــکیتان را برای نهــاد اصلاحی یا 
مقــام اجرائــی قانــون در صــورت اجــازه قانــون یــا ضــرورت قانونــی افشــا کنیــم. ایــن افشــاگری بــرای 1( نهــاد بــرای فراهــم کــردن مراقبــت بهداشــتی؛ 2( حفــظ 

ســلامت و ایمنــی شــما یــا دیگــران؛ یــا 3( بــرای ایمنــی و امنیــت نهــاد اصلاحــی ضــروری خواهــد بود. 
مقــولات ویــژه اطلاعــات – در بعضــی شــرایط، اطلاعــات ســلامتی شــما ممکــن اســت در معــرض محدودیتهائی باشــد که ممکن اســت مانع از یا محــدود کننده به 
کار گیری یا افشــاگریهائی باشــد که در این ابلاغیه شــرح داده شــده اســت. برای نمونه، محدودیتهای خاصی در مورد اســتفاده از یا افشــای مقولات خاص اطلاعات 

وجود دارد --مثلا، آزمایشــهای HIV یا درمان وضعیت ســلامت ذهنی یا الکل و ســوء مصرف مواد. 
مبادلــه اطلاعــات ســلامت )HIE( – ممکــن اســت اطلاعــات پزشــکی شــما را بــه صورت الکترونیکی با ســازمانهای دیگر کــه در آنها خدمات مراقبت ســلامتی 
دریافــت میکنیــد مبادلــه کنیــم. مبادلــه الکترونیکــی اطلاعات راهی اســت ســریعتر برای گرفتن اطلاعات ســلامتی شــما برای فراهم کننده مراقبت ســلامت که با شــما 
ســروکار دارنــد. لازم اســت مشــارکت کننــدگان HIE مقرراتــی را کــه از حریــم خصوصــی و امنیــت اطلاعــات ســلامتی و شــخصی شــما محافظــت میکننــد رعایــت 

کنند. 
پورتــال ایمــن بیمــار – مــا یــک سیســتم مبنــی بــر شــبکه بــه نــام Patient Portal ایجــاد کــرده ایــم، کــه بــه مــا امــکان میدهــد بــه صــورت ایمــن اطلاعــات 
مراقبــت ســلامت را بــا شــما در میــان بگذاریــم و انتقــال دهیــم. بــا رضایــت خودتــان، یــک ID کاربر و گــذرواژه ای برای دسترســی بــه Patient Portal دریافت 
خواهیــد کــرد.  اگــر ID کاربــر یــا گــذره واژه Patient Portal شــما را شــخص دیگــری دریافــت کنــد، اطلاعــات پزشــکیتان در معــرض افشــاگری نامناســب 

خواهــد بــود. اگــر حــس میکنیــد کســی بــه Patient Portal شــما بــه صــورت نامناســب دسترســی دارد لطفــا فــورا به ما اطــلاع دهید. 
حقوق شما در مورد اطلاعات پزشکیتان که ما برای شما حفظ میکنیم 

شــما دارای حقوقــی در مــورد اطلاعــات پزشــکیتان هســتید کــه مــا بــرای شــما حفــظ میکنیم برای اجرای ایــن حقوق مربوط به اطلاعات پزشــکی که برای شــما حفظ 
 ,400 Pomerado Road, Suite 15611 ,Palomar Health Medical Group, Privacy Office میکنیــم، بایــد درخواســت کتبــی خــود را تســلیم

Poway, CA 92064 کنیــد. 

حق مشاهده و کپی برداری 
شــما ایــن حــق را داریــد کــه اطلاعــات پزشــکی خــود، از جملــه نتایــج آزمایشــگاهی را بررســی کرده و/یــا یک نســخه از آن دریافت کنید. شــما می توانید یک نســخه 

الکترونیکــی یــا چاپــی از اطلاعات پزشــکی خود را درخواســت کنید. 
مــا ممکــن اســت در شــرایط بســیار محــدود درخواســت شــما را بــرای بررســی و دریافــت یــک نســخه رد کنیــم. در صــورت عــدم دسترســی بــه اطلاعــات پزشــکی، 

شــما می توانید درخواســت تجدید نظر کنید. 
حق تغییر 

چنانچه احساس می کنید اطلاعات پزشکی ما در مورد شما اشتباه یا ناقص است، شما می توانید از ما بخواهید که اطلاعات را اصلاح کنیم. شما این حق را دارید 
تــا زمانــی کــه اطلاعــات در گــروه پزشــکی Palomar Health یــا بــرای آن گــروه نگهداری می شــود، درخواســت اصلاح کنید. درخواســت شــما بایــد به صورت 

مکتــوب انجــام شــود و بایــد دلیلــی ارائــه دهیــد کــه از درخواســت شــما پشــتیبانی کنــد. مــا ممکــن اســت درخواســت شــما را بــر طبــق قانــون رد کنیــم. 
حتی اگر ما درخواست اصلاح شما را رد کنیم، شما این حق را دارید بیانیه مخالفت خود را ارائه دهید. 

حق محاسبه موارد افشاگری 
شــما دارای حــق درخواســت محاســبه مــوارد افشــاگری می باشــید. ایــن فهرســتی از مــوارد افشــاگری اســت کــه مــا دربــاره اطلاعات پزشــکی شــما به غیــر از موارد 
اســتفاده خودمــان بــرای عملیات هــای درمــان، پرداخــت و مراقبت هــای بهداشــتی و بــه اســتثنای ســایر مــوارد طبــق قانــون، انجــام داده ایــم. درخواســت شــما بایــد 
دارای یــک بــازه زمانــی باشــد کــه نمی توانــد بیــش از شــش ســال بــوده و تاریخ هــای قبــل از 14 آوریــل 2003 را شــامل شــود. اولیــن فهرســتی کــه شــما در یــک 
دوره 12 ماهــه درخواســت می کنیــد رایــگان خواهــد بــود. جهــت دریافــت فهرســت های اضافــی، مــا ممکــن اســت هزینــه هــای ارائــه فهرســت را از شــما بگیریــم. 

حق درخواست محدودیت ها 
شــما ایــن حــق را داریــد کــه درخواســت محدودیــت یــا محدودســازی در مــورد اطلاعــات پزشــکی داشــته باشــید کــه مــا بــرای عملیات هــای درمــان، پرداخــت یــا 
مراقبت هــای بهداشــتی در مــورد شــما اســتفاده می کنیــم یــا افشــا می ســازیم. جهــت اســتفاده در فهرســت امکانــات؛ یــا بــه اعضــای خانــواده و ســایر افــرادی کــه در 
مراقبــت شــما دخیــل هســتند. مــا موظــف نیســتیم بــا درخواســت شــما موافقــت کنیــم، مگــر در حــدی کــه از مــا بخواهیــد مــوارد افشــا بــرای یــک برنامــه بهداشــتی یــا 
بیمه گــر بــرای پرداخــت یــا بــا هــدف انجــام عملیات هــای مراقب هــای بهداشــتی را محــدود کنیــم در صورتــی کــه شــما یــا شــخص دیگــری بــه نمایندگــی از شــما 

)غیــر از برنامــه بهداشــتی یــا بیمه گــر(، هزینــه ایــن مــورد یــا ســرویس را بــه طــور کامــل از جیــب خــود پرداخــت کــرده باشــید. 

حق درخواست ارتباطات محرمانه 
شــما ایــن حــق را داریــد از مــا بخواهیــد کــه در مــورد موضوعــات پزشــکی بــه روشــی خــاص یــا در مکانــی خــاص بــا شــما ارتبــاط برقــرار کنیــم. مــا بــه کلیــه 

درخواســت های معتبــر پاســخ خواهیــم داد. درخواســت شــما بایــد نحــوه یــا مکانــی کــه می خواهیــد بــا شــما تمــاس گرفتــه شــود را مشــخص کنــد. 
حق داشتن یک نسخه چاپی از این اطلاعیه 

شــما ایــن حــق را داریــد یــک نســخه چاپــی از ایــن اطلاعیــه را در صــورت درخواســت داشــته باشــید. شــما می توانید در هــر زمانی از مــا بخواهید که یک نســخه از 
ایــن اطلاعیــه را در اختیــار شــما قــرار دهیــم. حتــی اگــر بــا دریافــت ایــن اطلاعیــه بــه صــورت الکترونیکــی موافقــت کرده ایــد، بــاز هم این حــق را دارید یک نســخه 

  .PalomarHealth.org :چاپــی از ایــن اطلاعیــه را دریافــت کنیــد. شــما می توانیــد یــک نســخه از ایــن اطلاعیــه را در وب ســایت مــا دریافــت کنیــد
تغییــرات در ایــن اطلاعیــه - مــا ایــن حــق را بــرای خــود محفــوظ می داریــم که در هــر زمان این اطلاعیــه را تغییر دهیــم و اطلاعیه جدید را بــرای همه اطلاعات 
پزشــکی کــه در اختیــار داریــم، از جملــه اطلاعــات پزشــکی کــه از قبل درباره شــما داریم و همچنیــن هرگونه اطلاعاتی که در آینده دریافــت می نماییم، اجرا کنیم. ما 

یک نســخه از اطلاعیه فعلی را در همه بخش ها و مکان های کلینیک خود ارســال خواهیم کرد.
شــکایات - چنانچــه فکــر می کنیــد حقــوق حریــم خصوصــی شــما نقــض شــده اســت، شــما می توانیــد از طریــق مــا یــا وزارت بهداشــت و خدمــات انســانی ایــالات 
 Palomar متحــده شــکایت کنیــد. شــما می توانیــد از طریــق تمــاس تلفنــی بــا مســئول حفــظ حریــم خصوصــی بــه شــماره 1.877.376.3930 یــا مکاتبــه بــا
Poway, CA 92064 ,15611 Pomerado Road, Suite 400 ,Health Medical Group, Privacy Officer شــکایتی از طریــق بــا مــا ثبــت 

کنیــد. شــما بــه دلیــل ثبــت یــک شــکایت مجــازات نشــده یــا تــاوان آن را نمی دهیــد.
شــکایات - ســایر مــوارد اســتفاده و افشــای اطلاعــات پزشــکی کــه در ایــن اطلاعیــه یــا قوانیــن مربوط به ما پوشــش داده نشــده اســت، تنهــا با مجوز کتبی شــما انجام 
می شــود. چنانچــه بــه مــا اجــازه اســتفاده یــا افشــای اطلاعــات پزشــکی مربــوط بــه خود را بدهیــد، شــما می توانید در هر زمــان این اجــازه را به صــورت مکتوب لغو 
کنیــد. چنانچــه شــما مجــوز خــود را لغــو کنیــد، ایــن امــر هرگونــه اســتفاده یــا افشــای بیشــتر اطلاعــات پزشــکی شــما بــرای اهداف تحت پوشــش مجــوز کتبی شــما را 
متوقــف می کنــد، مگــر در مــواردی کــه مــا قبــلاً بــا اتکا به مجوز شــما اقدام کرده باشــیم. شــما می دانید که ما نمی توانیم هرگونه افشــاگری که قبلاً با مجوز شــما انجام 

داده ایــم را پــس بگیریــم و مــا ملــزم هســتیم ســوابق مراقبت هایــی کــه بــه شــما ارائــه داده ایــم را حفــظ کنیــم.

لازم الاجرا از 14 آوریل 2003 بازبینی شده در 10 سپتامبر 2013؛ 23 مارچ 2015؛ 29 جولای 2019 



اطلاعات بیمار

برچسب بیمار در اینجا

نام بیمار: ______________________________________ 

 ________________________ :MRN    ______________ :تاریخ تولد

آدرس ایمیل من بدین ترتیب است:______________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________    ________________________________________________

 ______________________________________________________

 ___________________    _______________________________________________________________________________________
نام بیمار )لطفا چاپ شود(     تاریخ تولد بیمار 

 ___________________    _______________________________________________________________________________________
امضای بیمار/قیم             تاریخ

 _____________    ______________________________________________________

اطلاعیه شیوه های حفظ حریم خصوصی

تایید دریافت

نام پزشک   XXX-XXX-XXXX شماره تلفن بیمار

با امضای این فرم، بیمار دریافت اطلاعیه شیوه های حفظ حریم خصوصی" مربوط به Palomar Health Medical Group را تأیید می کند. "اطلاعیه شیوه های 
حفظ حریم خصوصی" ما اطلاعاتی در مورد اینکه ما چگونه می توانیم اطلاعات پزشکی شما را مورد استفاده قرار داده یا افشا کنیم را ارائه می دهد. توصیه می کنیم 

آن را به طور کامل بخوانید. 

من دریافت "اطلاعیه شیوه های حفظ حریم خصوصی" مربوط به Palomar Health Medical Group را تأیید می کند.

امضای بیمار/قیم              تاریخ

در صورت نماینده قانونی بودن، اعلام نسبت با بیمار

من مایلم یک نسخه از هرگونه اطلاعیه اصلاح شده شیوه های حفظ حریم خصوصی را از طریق ایمیل دریافت کنم.
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بیماران: لطفاً کادر)های( مناسب را علامت بزنید:

 ______________________________     _______________________________________________________________________
امضای بیمار یا نماینده حقوقی بیمار         تاریخ

برچسب بیمار در اینجا 

نام بیمار: ______________________________________ 

________________________ :MRN    ______________ :تاریخ تولد

PHMG اطلاعات راهنمای پیشرفته

 Palomar Medical Group حقوق شما به عنوان بیمار
شــما حــق قانونــی داریــد کــه خواســته هایتان در مــورد مراقبت هــای پزشــکی خــود، از جملــه حــق پذیــرش یــا رد درمــان را اعــلام کنیــد. ســند "راهنمــای مراقبت هــای بهداشــتی 

پیشــرفته" ابــزاری بــرای تعییــن خواســته های شــما و الــزام آور ســاختن آنهــا از نظــر قانونــی می باشــد. 

راهنمای مراقبت های بهداشتی پیشرفته چیست؟ 
ایــن یــک ســند حقوقــی اســت کــه بــه شــما امــکان می دهــد خواســته های خــود در مــورد درمــان مانــدگار مشــخص کنیــد. ایــن ســند همچنیــن بــه شــما ایــن امــکان را می دهــد کــه 
فــردی را کــه بــه او اعتمــاد داریــد نــام ببریــد تــا در مواقــع ناتوانــی شــما صحبــت کنــد. ایــن ســند جایگزیــن "خواســته های زندگــی" و "وکالت نامــه پایــدار بــرای مراقبت هــای 
ــه، دســتگاه های تنفســی،  ــورد CPR، لوله هــای تغذی ــرده و خواســته های خــود در م ــه خــود را شناســایی ک ــد پزشــک مراقبت هــای اولی بهداشــتی" می باشــد. شــما می توانی

داروهــای مســکن، اهــداء اعضــای بــدن و ســایر خواســته ها را مشــخص کنیــد. 

چگونه می توانم اطلاعات بیشتری کسب کنم؟ 
منابع اینترنتی   ›

 http://ag.ca.gov/consumers/general/adv_hc_dir.php
 http://www.cmanet.org/about/patient-resources/end-of-life-issues/advance-directives

 /http://www.coalitionccc.org

جــزوه "یافتــن راه خــود" راهنمــای مفیــدی بــرای اندیشــیدن و گفتگــو دربــاره ایــن مســائل اســت. جهــت ســفارش یــک نســخه، چــک $1.50 )قابــل پرداخــت   ›
بــه "CHCD"( را بــه Data Drive, Rancho Cordova, CA 3400 ,Center for Healthcare Decisions 95670 ارســال کنیــد یــا آن را 

 .www.chcd.org ،از طریــق وب ســایت آنهــا ســفارش دهیــد

چگونه می توانم فرم راهنمای مراقبت های بهداشتی پیشرفته را دریافت کنم؟ 
انجمن پزشکی کالیفرنیا - کیت با هزینه جزئی موجود است )در حال حاضر 6$( 

تلفن: 800.786.4262    200 J St. STE 1201
فاکس: 916.551.2036    95814 Sacramento, CA

فرم را آنلاین به صورت رایگان در آدرس زیر دریافت کنید: 
 pdf.http://ag.ca.gov/consumers/pdf/AHCDS1

چه نوع راهنماهای دیگری موجود است؟ 
دســتورات پزشــک بــرای درمــان مانــدگار )POLST(-ایــن مــورد مکمــل راهنمــای پیشــرفته اســت و در صــورت نیــاز بــه درمــان مانــدگار، دســتور پزشــک   ›
را امضــا و آمــاده انجــام می کنــد. ممکــن اســت راهنماهــای خاصــی در مــورد CPR و مداخــلات پزشــکی ماننــد کمــک بــه تنفــس و تغذیــه مصنوعــی ارائــه شــود. 

Palomar Health Medical Group یک سیاست مکتوب در راهنمای پیشرفته دارد. در صورت تمایل به دریافت اطلاعات بیشتر کادر زیر را علامت بزنید.

من یک راهنمای پیشرفته و/یا POLST در اختیار دارم. من یک نسخه را به Palomar Health Medical Group ارائه می دهم. ]نسخه را به یکی از 
کارکنان ما بدهید یا به این آدرس ارسال کنید Pomerado Road, Poway, CA 15611 ,AHMG 92064, توجه: سوابق پزشکی.[ 

من راهنمای پیشرفته/POLST را در اختیار دارم اما نمی خواهم یک نسخه از آن را به AHMG ارائه دهم. 

من یک راهنمای پیشرفته/POLST در اختیار ندارم. 

من مایل هستم اطلاعات بیشتری در مورد سیاست Palomar Health Medical Group در راهنماهای پیشرفته دریافت کنم.
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).M.I ،نام )خانوادگی، کوچک

نشانی

داروخانه

داروخانه

تاریخ تولد

نشانی

نشانی

 تلفن

جنسیت: 

     مذرک       مؤنث

داروها، داروها و ویتامین های بدون نسخه
نام دارو، قدرت، تعداد دفعات مصرف

حساسیت های بزرگسالان

تاریخ امروز

 ایمیل

شماره تلفن

شماره تلفن

 نام دارو، قدرت، تعداد دفعات مصرف

نکته: حساسیت هایی که در اینجا وارد شده اند در مورد فهرست داروهای فعلی بررسی نمی شوند.

)ACCUPRIL )QUINAPRIL

ACETAMINOPHEN

ACYCLOVIR

)ADVIL )IBUPROFEN

)ALTACE )RAMIPRIL

AMPICILLIN

)AMARYL )GLIMEPIRIDE

)AUGMENTIN )AMOXICILLIN

ASPIRIN

)BACTRIM )SULFAMETHOXAZOLE

BIAXIN

)CARAFATE )SUCRALFATE

)CECLOR )CEFACLOR

CELEBREX

CEPHALOSPORINS

)CIPRO )CIPROFLOXACIN

)CLINORIL )SULINDAC

)CONTRAST MEDIA )IOVERSOL

CODEINE

COUMADINE

DARVON

 DEMEROL

 DEPAKOTE

 )DIABETA )GLYBURIDE

 DIAMOX

 DICLOXACILLIN

 DOXYCYCLINE

 EGG

 ERYTHROMYCIN

 FAMOTIDINE

 FLAGYL

 FLOXIN

 )GLUCETROL )GLIPIZIDE

 HEPARIN

 IBUPROFEN

)INDERAL )PROPRANOLOL

)INDOCIN )INDOMETHACIN

)INSULIN )ANIMAL

SHELLFISH یا IODINE

)KEFLEX )CEPHALEXIN

KLONOPIN

)LASIX )FUROSEMIDE

 LATEX

 LEVOFLOXACIN

 LIDOCANE

 LIPITOR

 LODINE

 )LOPRESSOR )METOPROLOL

 )MICRONASE )GLYBURIDE

 )MINOCIN )MINOCYCLINE

 MORPHINE

 )MOTRIN )IBUPROFEN

 )NAPROSYN )NAPROXEN

NEPTAZANE

NIACIN

OXYCODONE

PEANUT

PENICILLIN

)PERCOCET )OXYCODONE

PERSANTINE

PLAVIX

PHENYTOIN

PRAVOCHOL

 PREVACID

 PRILOSEC

 PRINIVIL

 QUINOLONES

 RANITIDINE

 )SEPTRA )SULFAMETHOXAZOLE

 SULFA

 )TAGAMET )CIMETIDINE

 )TEGRETOL )CARBAMAZEPINE

 )TENORMIN )ATENOLOL

 TETANUS TOXOID

 TETRACYCLINE

 TICLID

 )VALIUM )DIAZEPAM

 VANCOMYCIN

 VASOTEC

 ZESTRIL

 ZITHROMAX

 ZOCOR

 ZYLOPRIM )ALLOPURINOL

تاریخچه سلامت
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حساسیت های غذایی / سایر ساسیت ها

سوابق پزشکی
حساسیت ها

کم خونی

آنژین

اضطراب

آرتروز

تنگی نفس 

فیبریلاسیون دهلیزی 

لختگی خون 

سرطان 

آریتمی قلبی 

 COPD

بیماری عروق کرونر 

افسردگی 

دیابت 

افزایش میزان لیپیدها 

سوابق جراحی

آپاندکتومی 

آرتروسکوپی 

جراحی کمر 

بستن لوله های رحمی 

تزریق خون 

جراحی پروتز سینه 

 CABG

ضربان ساز قلب 

آزادسازی تونل کارپ 

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ شروع
بیماری کیسه صفرا 

تاریخ شروع

تاریخ شروع

17/6/12

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

سردرد، میگرن 

بیماری قلبی 

نارسایی دریچه قلب 

هپاتیت / بیماری کبدی 

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

فشار خون

سکته قلبی 
تاریخ شروع

پوکی استخوان 

بیماری تیرویید

تاریخ شروع

استخراج آب مروارید 

کولسیستکتومی 

کلکتومی 

کلوستومی 

 D&C

بای پس معده 

عمل چراحی فتق 

تعویض مفصل ران 

هیسترکتومی 

تعویض مفصل زانو 

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

 LASIK

ماستکتومی 

میومکتومی 

 ORIF

تیروئیدکتومی 

جراحی لوزه 

سایر موارد 

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

 GERD

بیماری روده تحریک پذیر

تاریخ شروع

تاریخ شروع

سکته

تشنج

بیماری کلیوی

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

تاریخ شروع

آنژیوپلاستی

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخ

تاریخچه سلامت
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سایر موارد

تاریخ



سوابق خانوادگی
نسبت

نام عضو خانواده

 ADD / ADHD

اعتیاد به الکل 

حساسیت ها 

بیماری آلزایمر 

آرتروز 

تنگی نفس 

اختلال خونی 

سرطان 

بیماری قلب و عروقی 

بیماری عروق کرونر 

هیچ کدام

 )PRE( بیماری عروق کرونر

افسردگی 

تأخیر در رشد 

دیابت 

اگزما 

افزایش میزان لیپیدها 

بیماری ژنتیکی 

نقص شنوایی 

فشار خون 

بیماری روده تحریک پذیر 

ناتوانی در یادگیری 

بیماری روانی 

میگرن 

چاقی 

پوکی استخوان 

بیماری عروق محیطی 

بیماری کلیوی 

تشنج 

سکته 

نارسایی تیرویید 

سایر موارد 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

سوابق خانوادگی – ادامه دارد

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

سن شروع 

زنده و سرحال

فوت شده

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

علت مرگ 

تاریخچه سلامت
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نسبت

نام عضو خانواده

زنده و سرحال

فوت شده

 ADD / ADHD

اعتیاد به الکل 

حساسیت ها 

بیماری آلزایمر 

آرتروز 

تنگی نفس 

اختلال خونی 

سرطان 

بیماری قلب و عروقی 

بیماری عروق کرونر 

 )PRE( بیماری عروق کرونر

افسردگی 

تأخیر در رشد 

دیابت 

اگزما 

افزایش میزان لیپیدها 

بیماری ژنتیکی 

نقص شنوایی 

فشار خون 

بیماری روده تحریک پذیر 

ناتوانی در یادگیری 

بیماری روانی 

میگرن 

چاقی 

پوکی استخوان 

بیماری عروق محیطی 

بیماری کلیوی 

تشنج 

سکته 

نارسایی تیرویید 

سایر موارد 
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تاریخ اجتماعی
تاریخ سفر اخیر و مقصد:

سلامت عمومی و عادات )همه موارد صحیح را علامت بزنید( 
وضعیت فعلی سلامت: 

ورزش منظم؟ 

عالی

بله            خیر

چه مدت به طور منظم؟ )سال ها( 

نوع: 

تعداد دفعات )هفته/زمان( 

 OB GYN سوابق
: آخرین دوره 

تعداد پدهای استفاده شده در 
24 ساعت 

استفاده از تامپون 

خیلی خوب        متوط        ضعیف 

خیر بله آیا سیگار می کشید؟ 

سیگار             پیپ            سیگار برگ 

تعداد بسته در روز: 

تعداد سال های استعمال 
سیگار: 

خونریزی مختصر 

خونریزی زیاد 

 )GRAVID( موارد بارداری

الکل مصرف می کنید؟ 

وزن: 10 سال پیش؟

خیر بله 

تعداد دفعات نوشیدن در روز/هفته

متوقف شده است؟ بله خیر

تعداد سال های 
ترک:

مدت زمان جریان 

سن دوره اول 

 :)PARA( موارد زایمان

سوابق جراحی OB GYN )لطفاً همه موارد صحیح را علامت بزنید( 
جراحی پروتز سینه 

بستن لوله های رحمی 

نمونه برداری از سینه 

واکسیناسیون ها 
آنفلوآنزا 

PPD )آزمایش سل( 

جراحی لومپکتومی سینه 

بخش سزارین 

 C و D

پنوموکویک 

راهنمای پیشرفته 

 )ABD هیسترکتومی )تعداد کل

ماستکتومی 

سایر موارد: 

 B هیپاتیت

سایر موارد: 

5 سال پیش؟

بله مصرف کافئین؟ 

وزن فعلی؟

خیر 

تعداد فنجان قهوه در روز؟

تعداد فنجان چای در روز؟

تعداد قوطی/لیوان؟

دوره های منظم 

دوره های نامنظم 

هیچ کدام 

میومکتومی 

ماموپلاستی کاهشی 

مننگوکوکی 

آخرین پاپ اسمیر 

پاپ اسمیر غیرطبیعی قبلی 

یائسگی 

سالپینوئوفورکتومی 

هیستروکتومی واژن 

کزاز 

خیر بله 
بله          خیر  آیا شما راهنمای پیشرفته در اختیار دارید؟ 

آیا مایل هستید در مورد راهنماهای پیشرفته گفتگو کنید؟ 
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