
 شروط دخول المستشفى 
  للاستخدام في خدمات عيادات المرضى الداخليين

 (CONDITIONS OF ADMISSION – ARABIC) 
For Use in Inpatient Services 

ة:  .1 ة والجراح ش الموافقة ع الإجراءات الطب مكن إجراؤها  مس  Hoag Memorial Hospitalأوافق ع الإجراءات ال 
Presbyterian  " اسم شار إليها  ُ )Hoag  ما  ذلك العلاج أو الخدمات  ، ادة المر الخارجي ش أو  ع ")  أثناء دخول المس

، الإجرا  ل المثال لا الح شمل هذە الإجراءات، ع س ة، أو العلاج الط أو الطارئة. قد  ة، أو الأدو ن ة، أو الأشعة الس ءات المخت

ة   هم من المتخصص  الرعا ا أو غ أط مات العامة أو الخاصة  موجب التعل ، أو التخدير، أو الخدمات المقدمة   الجرا

ل ك لة الفي ارات الفحص (مثل ب ، واخت ساعدون  شؤون رعاي ة الذين  موجب القانون. PKUيتون (الصح )) والعلاج المطلوب 

كونون   ة الذين قد  ة الصح ە من مقد خدمة الرعا ب أو غ ل طب م والفحص من قِ ، أوافق ع التقي للمساعدة  شؤون رعاي

ديو  ، الف ل المثال لا الح ما  ذلك ع س عد،  ُ ة عن  ة الصح ات الرعا ا ع ع تقن دين جسد ة  ع ثنا الاتجاە والصور الرقم

ان ذلك  ش إذا  ضا ع دخو إ المس عد الأخرى ع النحو الذي تحددە مقد الخدمة. أوافق أ ُ ة عن  ة الصح ات الرعا وتقن

 . ا لرعاي  ور
 

ض:  .2 ش والتم ة المس )، وأن رعا ا اف طبي (أط ة و مات  Hoagأفهم أن تحت رعا ض التابع له ينفذون تعل وطاقم التم

ضا أن  اء. أفهم أ ا وأن  Hoagهؤلاء الأط طلبها أط ة ال  ة العامة والرعا ض ة التم ست مسؤولة عن   Hoagلا تقدم سوى الرعا ل

موجب هذا النموذ  قة أن  Hoagج أع عدم توف ممرضة خاصة. أنا  ات الناشئة عن حق لا توفر هذە   Hoagمن أي وجميع المسؤول

ة.  ة الإضاف  الرعا
 

ة ب   .3 اء:  HOAGالعلاقة القانون اء،  والأط ما  ذلك مساعدي الأط  ، قدمون خدمات  اء والجراح الذين  أفهم أن جميع الأط

اء قسم الطوارئ،  ة المركزة، وأط ات، واختصاص العنا شف اء المس اء التخدير، وأط واختصاص الأشعة، واختصاص الأمراض، وأط

اء هم متعاقدون مستقلون  هم من الأط سواوغ ش موظف أو م ول لاء لمس از استخدام  Hoagمثل أو و . لقد تم منحهم فقط امت

Hoag  ل منفصل ومستقل عن رسوم ش ب  ساب رسوم خدمات الطب ة مرضاهم وعلاجهم. يتم اح ع أن سأتل  Hoagلرعا مما 

  أ من فاتورة للخدمات. 
الأحرف الأو هنا: _____    التوقيع 

(Initial Here) 

). أفهم أن تح ا اف طبي (أط ة و .  Hoagت رعا مات طبي ذ تعل ض التابع لها مسؤولون عن تنف طبي أو الجراح  وطاقم التم

ة الخاصة، أو  ة والعلاج ص شخ ، والإجراءات ال ة، عند الاقتضاء،  العلاج الط أو الجرا ن مسؤول عن الحصول ع موافق المس

ش المقدمة   مات طبي العامة والخاصة. خدمات المس موجب تعل   
 

مة:  .4 ِّ ة والق هم   Hoagتطلب  المتعلقات الشخص اء الثمينة إ مرافقها.  عدممن المر وأ ة والأش إحضار متعلقاتهم الشخص

Hoag   ها من العنا ة أو غ ون ندات أو مجوهرات أو هواتف محمولة أو أجهزة إل ست مسؤولة عن خسارة أو تلف أي أموال أو مس ل

ق ال تحفظها  ر وفقا  Hoag  .Hoagال لم يتم وضعها  الخزنة المقاومة للح جانب ال ك 
ُ
ست مسؤولة عن العنا ال ت ل

ة  الأ ض ة مودعة لدى  لتقدير الم ات شخص ة عن فقدان أي ممتل . لن تتجاوز المسؤول ث لا تكون العنا  حوزة الموظف ح

Hoag $ 500لحفظها أ من .   

الأحرف الأو هنا:    ______   التوقيع 
(Initial Here) 

ضات الأمومة:  .5 ضة   م م ش هذە  Hoagإذا قمت بولادة طفل (أطفال)  أثناء وجودي  وط دخول المس ، فأنا أوافق ع أن 

 تنطبق ع الرضيع (الرضع). 
ري:  .6 ب ال م الط والتدر ة   Hoagأفهم أن  المشاركة  برامج التعل ة الصح شارك  برامج التدرس وأن زملاء وطلاب مهن الرعا

عالجون  (مثل التم  فحصون و هم من المتدر قد يراقبون و ا وغ ض والأشعة والعلاج التأه وما إ ذلك) وطلاب الدراسات العل

ري.  م الط والتدرب ال ما هو مطلوب  برامج التعل اف المناسب  شاركون  رعاي والعلاج تحت الإ  و
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Patient Identification 

 



 
لات:  .7 سج ديو وال ها من الصور الصور ومقاطع الف ة أو غ ديو أو الصور الرقم طة الف ة أو أ أوافق ع التقاط الصور الفوتوغراف

ات  ، أو لعمل شخ أو علا ، أو  ، واستخدام الصور لأغراض سلام ة أو علا ة أو الجراح ما  ذلك مراجعة Hoagلحال الطب  ،

ة ال أجرتها  امج التدر م أو ال    . Hoagالأقران، والجودة التحس والتعل
 

شف عن أو مشاركة أي صور أو محادثات  ل صو أو ال سج ديو أو  لم ف ل ف سج مكن أنا ولا زواري التقاط صور أو  أفهم أنه لا 

هم دو   Hoagلموظ   اء العامل أو غ ة. أو الأط ة من جميع الأطراف المعن  ن موافقة خط
 

: أوافق، سواء وقَّعت كمريض أو وكيل عن المريض أو الزوج أو الوالد أو الوصي أو الضامن المالي، على أنه بالنظر إلى  الاتفاقية المالية .8
ي ذلك سياسات الرعاية الخيرية  العادية، بما ف Hoagعلى الفور وفقاً لأسعار وشروط  Hoagالخدمات المقدمة، أوافق على دفع حساب 

والسداد الخاضع للخصم، إن وجدت. أفهم أن جميع الأطباء والجراحين، بما في ذلك مساعدي الأطباء، واختصاصيي الأشعة،  
واختصاصيي الأمراض، واختصاصيي التخدير، وأطباء المستشفيات، واختصاصيي العناية المركزة، وأطباء قسم الطوارئ، وغيرهم من  

في حالة إحالة أي حساب إلى محامٍ أو وكالة تحصيل للتحصيل، سأدفع أتعاب    اء، سوف يطالبون بسداد فواتير منفصلة مقابل خدماتهم.الأطب
   تتحمل جميع الحسابات المتأخرة فائدة بالسعر القانوني.  المحاماة الفعلية ونفقات التحصيل.

   

ش  ة لمس اسم "Hoagيتم  الأسعار العاد نت ع Chargemaster، والمعروفة  https://www.hoag.org/patients-"، ع الإن
information-visitors/billing  " تحت عنوانPrice Line  نت ع (خط معلومات الأسعار)". يتم  معلومات الفوات ع الإن

information-visitors/billing-https://www.hoag.org/patients  .  ة ع الخدمات ال تقدمها ما  ذلك  Hoagتنطبق الأسعار العاد  ،

ة أخرى. Medicaidأو  Medi-Calأو  Medicareدمات ال لا تغطيها الخ ات تعاقد ت   ، أو ال لا تخضع ل
الأحرف الأو هنا:    ______   التوقيع 

(Initial Here) 

  

أوافق وأفهم أنه إذا لم أتمكن من الوفاء بالتزاماتي المالية، فيمكنني الاتصال بالمستشارين الماليين عن طريق الاتصال  المساعدة المالية: .9
المساعدة في طلبك وتقديم الطلبات   Hoagيمكن لمستشفى  .FC@hoag.org) أو عن طريق البريد الإلكتروني على 949(764-5564بالرقم 

 California Healthأو أي تغطية أخرى مقدمة من خلال برنامج  Medi-Calأو البرنامج الصحية للعائلات أو  Medicareالخاصة ببرنامج 
Benefit Exchange   أو برنامجCalifornia Children’s Services ة أو المقاطعة. إذا للأطفال أو أي تغطية صحية أخرى ممولة من الولاي

على الويب  Health Consumer Allianceكنت بحاجة إلى مزيد من المساعدة لفهم عملية الفوترة والدفع، فيمكنك زيارة موقع 
https://healthconsumer.org  للعثور على إحالات للمؤسسات التي قد تساعدك بشكل أكبر. قد تتم إحالتك أيضًا إلى

www.OCGOV.com .معلومات حول برنامج المساعدة المالية لدى نحن ملتزمون بإتاحة ال للحصول على المساعدة المحليةHoag   في
للمساعدة المالية ونموذج  Hoagبالإضافة إلى اللغة الإنجليزية، يتوفر هذا الملخص وسياسة   المجتمعات التي نخدمها بطريقة يسهل فهمها.

ورية والإسبانية والفيتنامية. انظر موقعنا على  بلغات أخرى، بما في ذلك العربية والصينية والفارسية والك Hoagطلب المساعدة المالية من 
care-charity-assistance-information/financial-visitors/billing-https://www.hoag.org/patients / . 

     

سواء قمت بالتوقيع بصفتي مريضًا أو وكيلاً، فأنا أحيل بشكل لا رجعة فيه جميع الحقوق والمزايا وأي  إحالة جميع الحقوق والمزايا: .10
مقابل رعايتي. يجب أن تشمل هذه  Hoagمصالح أخرى، مما يتعلق بأي خطة تأمين أو خطة مزايا صحية أو أي مصدر آخر للدفع، إلى 

نظير جميع مزايا التأمين وخطة الرعاية الصحية المستحقة الدفع لهذا العلاج في   Hoagتصريح بالدفع المباشر إلى  الإحالة التكليف وال
وفقاً لهذا التفويض يجب أن   Hoagالمستشفى أو لخدمات عيادة المرضى الخارجيين. أوافق على أن سداد شركة التأمين أو الخطة لشركة 

أفهم أنني مسؤول مالياً عن الرسوم التي لم يتم دفعها وفقاً لهذه الإحالة، إلى الحد الذي يسمح به قانون   اد.تفي بالتزاماتها في حدود هذا السد 
لإتمام هذه الإحالة   Hoag، واتخاذ جميع الخطوات المطلوبة بشكل معقول من قبل Hoagالولاية والقانون الفيدرالي. أوافق على التعاون مع 

 أو تأكيدها أو التحقق منها. 
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تتوفر قائمة بهذه الخطط على موقعنا على   بقائمة من الخطط الصحية التي تتعاقد معها.  Hoagتحتفظ  :التزام الخطة الصحية (التأمين)  .11
عقد، صريحًا أو   Hoagليس لدى  ./plans-health-insurance/accepted-visitors/health-https://www.hoag.org/patientsالعنوان 
حت بتقديم الخدمة من قِبل  مع أي خطة لا تظهر في القائمة.  ضمنياً، سواء قمت    .Hoagأتحمل مسؤولية تحديد أن خطتي الصحية قد صرَّ

، بما في ذلك Hoagوفقاً للسعر العادي وشروط  Hoagبالتوقيع كمريض أو وكيل، فأنا أوافق على أنني ملزم بشكل فردي بدفع حساب 
ا كنت أنتمي إلى خطة لا تظهر في القائمة المذكورة أعلاه أو إذا فشلت في الحصول على تصريح من الخطة سياسات المساعدة المالية، إذ

 الصحية.

جميع الأطباء والجراحين، بما في ذلك مساعدي الأطباء، واختصاصيي الأشعة، واختصاصيي الأمراض، واختصاصيي التخدير، وأطباء  
وأطباء قسم الطوارئ، وغيرهم من الأطباء، سوف يطالبون بسداد فواتير منفصلة مقابل  المستشفيات، واختصاصيي العناية المركزة، 

    أتحمل مسؤولية تحديد ما إذا كان الأطباء الذين يقدمون الخدمات لي يتعاقدون مع خطتي الصحية، إن وجدت. خدماتهم. 
             

 . الإقرارات12
a.   وحقك في   ومسؤوليات المريضوكيفية تقديم شكوى للمريض  حقوق المريضالذي يتناول  معلومات المريضأقُرُّ بأنني تلقيت كتيب

  (معلومات توجيه الرعاية الصحية المسبقة) من بين معلومات أخرى.  اتخاذ قرارات بشأن العلاج الطبي
b.  أقُرُّ وأفهم أنه من وقت لآخر، قد تقدمHoag د خارجية أو بموجب ترتيبات مع  خدمات لمرضاها في المستشفى من خلال استخدام موار

عن طريق المختبرات المرجعية المتخصصة أو   Hoagأطراف ثالثة، بما في ذلك، على سبيل المثال، الخدمات المقدمة لمرضى 
Hoag Orthopedic Institute.  

بواسطة هذه الموارد  Hoagبالمسؤولية المهنية والإدارية لجميع الخدمات المقدمة إلى مرضى  Hoagفي هذه الظروف، تحتفظ   
    الخارجية.

      
أطلب بموجب هذا المستند وأوافق على إمكانية تقديم نتائج الفحوصات المخبرية الخاصة بي إلى   . إقرار بشأن نتيجة الفحوصات المخبرية:13

نتائج الفحوصات المخبرية المتاحة بوابة المريض، حتى أتمكن من الوصول إليها إلكترونياً كجزء من سجلي الصحي السريري. أفهم أن 
) أو التهاب الكبد الوبائي أو HIVمن خلال بوابة المريض قد لا تتضمن نتائج اختبار إيجابية لاختبار فيروس نقص المناعة البشرية (

تي تكشف عن ورم  تعاطي المخدرات أو نتائج الاختبارات المتعلقة بالأنسجة التي تتم معالجتها بشكل روتيني أو فحوصات التصوير ال
  خبيث جديد أو متكرر. 

 

) الخاص بك مع سجل التحصين في  TBسجلات اختبار التحصين ضد السل ( Hoagقد تشارك : CALIFORNIA. سجل التحصين في 14 
California (CAIR وهي قاعدة بيانات آمنة وسرية على مستوى الولاية لمعلومات تحصين المرضى. يتم استخدام ، (CAIR  ل من قِب

التي تجريها ، ويمكن أن تقدم دليلاً   TBالمتخصصين في الرعاية الصحية والوكالات والمدارس لتتبع جميع حقن التحصينات واختبارات 
مع    TBعلى التحصين اللازم لبدء رعاية الطفل أو المدرسة أو وظيفة جديدة. إذا كنت لا تريد مشاركة سجلات التحصين أو مرض 

(نموذج    Decline or Start Sharing/Immunization Information Request Form، فيرُجى إرسال نموذج "مستخدمي السجل الآخرين
الإلكتروني على   CAIRطلب رفض أو بدء مشاركة/معلومات التحصين)" بالفاكس أو بالبريد الإلكتروني، المتاح على موقع 

forms-rweb.org/cairhttp://cai/ إلى مكتب المساعدة لدى ،CAIR  أو   800-578-7889على الرقمCAIRHelpDesk@cdph.ca.gov.  
  

من خلال تزويدنا برقم الهاتف أو عنوان البريد الإلكتروني الخاص بك، فإنك توافق على أنه   . التواصل عبر الهاتف والبريد الإلكتروني:15
مقدمي الخدمة لدينا من خدمة حسابك (حساباتك) (بما في ذلك الاتصال بك بشأن الحصول على مساعدة مالية محتملة  لكي نتمكن نحن أو 

أو لتحصيل  ،لحسابك (حساباتك)، وتذكيرات المواعيد والاستبيانات وتعليمات الخروج من المستشفى وإشعارات الرعاية الصحية الأخرى) 
  واصل معك نحن أو وكلاؤنا أو ممثلونا أو مقدمو الخدمات الآخرون مما قد يؤدي إلى فرض رسوم عليك.أي مبالغ قد تكون مديناً بها، قد نت

أنت توافق صراحةً على أن طرق الاتصال قد تتضمن استخدام رسائل صوتية اصطناعية ومسجلة مسبقاً، واستخدام جهاز اتصال تلقائي،  
ة على جميع الخدمات والفواتير المرتبطة برقم (أرقام) حسابك وليست شرطًا لشراء  تنطبق هذه الموافق و/أو رسائل نصية، حسب الاقتضاء.

   الممتلكات أو السلع أو الخدمات.
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 . العنا المحظورة 16
a.  سامح م  Hoagلا ت تنا. ع هذا النحو، تل ش دات  Hoagمطلقا مع العنف  م ان عمل آمن وخالٍ من التهد الحفاظ ع م

ة ، لا  ة الصح هم من المتخصص العامل  الرعا ف والعنف. من أجل سلامة وأمن مرضانا وزوارنا وموظفينا وغ وأعمال التخ
حول ا وال استخدام الأسلحة والس سمح  تنا.  ُ ش ها من المواد الخطرة،  م وعة وغ المارجوانا غ والعقاق غ الم

عد 
ُ
. ت درا موجب القانون الف ة  ن أو  Hoagقانون ش للتخ ا المس المارجوانا  م سمح  ُ ا ولا  درال ش ممولة ف مس

ما هو موضح  قانون  د  ثناء الوح ة  Californiaالاستخدام ، مع الاس ادات الداخل ش الط لمر الع للوصول إ الحش
أمراض   ش للمر المصاب  ش الط  مناطق معينة من المس استخدام الحش سمح هذا القانون  الميؤوس من شفائهم. 

،  ظل قيود معينة.  ش  ميؤوس من شفائها والذين يتم إدخالهم إ المس
b.  حظر التدخ العادي والتدخ ل جميع  ُ ة) من قِ ون ما  ذلك مضغ التبغ والسجائر الإل و واستخدام منتجات التبغ ( الإل

كة  شأة مملوكة ل ان داخل وع أرض أي م ارات  Hoagالأشخاص  أي م ما  ذلك الس كة،  ل ال أو مستأجرة أو مُدارة من قِ
شأة.    المتوقفة  أي م

c. الحق  إجراء فحص أ شأة.  Hoagمان ع أي عن يتم إحضارە إ نحتفظ  دخول العن إ الم    ورفض السماح 
 

فات    . 17  الت ات  السلوك
ئة.  Hoagتتوقع   فة وغ مس مة وغ عن قة مح ط ف  ك الوحدة المخصصة الخاصة   أن تت ش أن ت اسة المس يتعارض مع س

ات تخص  اءات ومضخات الحقن الوردي ( Hoagك وال تتضمن ممتل را IV(أمثلة: الع ة وال سج وأجهزة المراق ) وخزانات الأ
قك ال  لاغ ف ش دون إ حك من العمل إذا غادرت المس اسات المتحركة وما إ ذلك). قد يتم   .  Hoagري أو إذا انتهكت س

 

 
 . ند قانو ات تحدث  هذا النموذج.   هذا مس  لن يتم قبول تغي

أشهد بأنني قد قرأت شروط دخول المستشفى وتلقيت نسخة منها. أنا المريض ، أو الممثل القانوني للمريض ، أو أنا مفوض من قبِل  
  المريض للتوقيع والموافقة على الشروط والأحكام.  

This is a legal document.  Changes will not be accepted on this form.  

I certify that I have read the Conditions of Admission and received a copy. I am the patient, the patient’s legal 
representative, or am otherwise authorized by the patient to sign and accept its terms and conditions.  

  : ____________ الوقت: ________صباحًا/مساءً التاريخ  توقيع المريض/الممثل القانوني: _____________________ 
    (Time)  (Date)      (Patient/Legal Representative Signature) 

  في حالة التوقيع من قِبل شخص غير المريض ، حدد العلاقة: ___________________________________________ 
(If signed by other than patient, indicate relationship) 

  ممثل المستشفى: ____________________________________________________________________ 
(Hospital Representative) 

 اتفاق المسؤولية المالية من قِبل شخص غير المريض أو الممثل القانوني للمريض 
ول شروط الاتفاقية المالية، وإحالة مزايا التأمين، وأحكام التزامات الخطة أوافق على قبول المسؤولية المالية للخدمات المقدمة للمريض وقب 

  الصحية أعلاه.

FINANCIAL RESPONSIBILITY AGREEMENT BY PERSON OTHER THAN THE PATIENT OR THE PATIENT’S LEGAL REPRESENTATIVE 
I agree to accept financial responsibility for services rendered to the patient and to accept the terms of the Financial Agreement, 
Assignment of Insurance Benefits, and Health Plan Obligation provisions above. 

  التاريخ: ____________ الوقت: ________صباحًا/مساءً   توقيع الطرف المسؤول مالياً: ______________________ 
  (Time)  (Date)      (Financially Responsible Party Signature) 

  ممثل المستشفى: ____________________________________________________________________ 
(Hospital Representative) 
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 بيان المترجم الفوري
 تمت ترجمة المستند السابق من قِبل المترجم الفوري (المدرج أدناه) إلى المريض أو الممثل القانوني باللغة الأساسية للمريض أو الممثل

  ____________________________________ القانوني (اذكر اللغة): 
 

 لقد فهم هو /فهمتْ هي جميع الشروط والأحكام وأقَرَّ بموافقته/موافقتها على المستند أعلاه. 
 اسم المترجم ورمز التعريف: ____________________________  - خدمة الترجمة الفورية (المجانية)  
 لمجانية)؛ رفض المريض عرض خدمة الترجمة الفورية (ا 
 اسم المترجم والعلاقة: ______________________  - الترجمة الفورية بناءً على طلب الأسرة/غير ذلك حسب طلب المريض  

 

  يخ: ____________ الوقت: ________صباحًا/مساءً التار  الشاهد: ___________________________________ 

 
INTERPRETER’S STATEMENT 

The foregoing document was translated by the interpreter (listed below) to the patient or legal representative in the patient’s 
or legal representative’s primary language (indicate language): ____________________________________ 
He/she understood all of the terms and conditions and acknowledged his/her agreement with the above document. 

 Interpreter Service (free of charge) – Interpreter Name and Identification Code: ____________________________ 
 Offered Interpreter Service (free of charge); patient declined 
 Family/Other used at patient’s request - Interpreter Name and Relationship: _______________________________ 

 

Witness: _____________________________________________________ Date: ____________ Time: ________A.M./P.M. 
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