
 شرايط پذيرش  
  برای استفاده در خدمات بستری

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

 Hoag Memorial Hospitalمن رضاᘍت خود را برای اقداماᡨᣍ که ممکن است در بᘮمارستان نامه برای اقدامات پزشᣞ و جراᣐ: رضاᘍت .1
) Presbyterian "("Hoag ᣤ ا خدمات اضطراری اعلامᘍ انجام شود، از جمله درمان ᢝᣍاᗙᣃ ه صورتᗷ اᘍ ی ᡨᣂسᚽ کنم. ایندر طول این دورە  

 ᣦاᜡشᛓه اقدامات آزماᗷ کس، انواع دارو، درمانموارد ممکن است شامل اما نه محدودᘍا  ، اشعه اᘍ ᡫᣒوᡟبی ،ᣐا جراᘍ ᣞها و خدمات پزش

ئه شدە تحت تجᗬᖔز عموᘍ ᣤا وᗬژە پزش᜛ان ᘍا سایر متخصصان مراقᘘت ᠒ار ᡨᣍخدماᣤ اری᜛ت من همᘘکنند، و  های سلامت که در مراق

خود، ᗷا ارزᗬاᢔᣍ و معاینه توسط پزشک ᘍا   وند مراقᘘت) و درمان مورد نᘮاز قانوᗷ ᡧᣍاشند. جᡟت ᘻسᘮᡟل ر PKUآزماᛓشات غᗖᖁالᝉری (مانند 

ᣞᗬ از من دور ᗷاشند، از طᗬᖁق فناوری دهندᜍان مراقᘘت سایر ارائه  ᡧ ᢕᣂهای سلامت از راە دور، که شامل های سلامت که ممکن است از نظر ف

ᡧ شدە توسط خدمات  های سلامت از راە دور اما نه محدود ᗷه وᗬدیوی دو طرفه، تصاوᗬر دᘍجیتال، و سایر فناوری  ᢕᣌتعیᣤ شود،  دهندە

ᣤ موافقتᣤ مارستان موافقتᘮذیرش خود در بᗺ اᗷ ،اشدᗷ وری ᡧᣅ ت از منᘘکه برای مراق ᡨᣍدر صور ᡧ ᢕᣌکنم.  کنم. همچن 
 

و ᜇادر پرستاری آن دستورات  Hoagدانم که تحت مراقᘘت و نظارت پزشک(های) خودم هستم و  ᣤهای بᘮمارستاᡧᣍ و پرستاری: مراقᘘت  .2

ᣤ ان را اجرا᜛این پزشᣤ ᡧ ᢕᣌدانم که کنند. من همچنHoag تᘘا مراقᡟتتنᘘو مراق ᣤز  های پرستاری عموᗬᖔان من تج᜛را که توسط پزش ᢝᣍها

ᣤ کند و شدە ارائهHoag  ال عدم ارائه پرستارᘘله من  در قᘮدینوسᗷ .ندارد ᡨᣎمسئولی ᣔخصوHoag   که ᡨᣎرا از هرگونه و همه مسئولی

 کنم.  است، معاف Hoag ᣤهای اضاᡧᣚ توسط مرتᘘط ᗷا عدم ارائه مراقᘘت 
 

3.  ᡧ ᢕᣌب 
ᡨ

ᣚطه حقوᗷراHOAG  :ان᜛و پزش ᣤ من درک ᣤ ه من خدمات ارائهᗷ که ᡧᣍان و جراحا᜛اران  کنم که همه پزشᘮᙬدهند، از جمله دس

، پزش᜛ان بᘮمارستان، متخصصان مراقᘘت ها، ᗺاتولوژᚲستپزشک، رادیولوژᚲست ᡫᣒوᡟس  ها، متخصصان بیᙏخش اورژاᗷ ان᜛ژە، پزشᗬهای و

 امتᘮاز استفادە از  نᛴسᙬند  Hoagعامل و سایر پزش᜛ان، قرارداد مستقل دارند و ᜇارمند، نمایندە ᘍا 
᠍
برای مراقᘘت و درمان  ᗷ .Hoagه آنᡟا ᣅفا

حساب صادر صورت  Hoagهای های خدمات پزشک ᗷه طور جدا᝝انه و مستقل از هᗬᖂنهبᘮماران خود دادە شدە است. برای هᗬᖂنه

ᣤک صورتᘍ ش ازᛴاست که برای خدمات ب ᡧᣎه این معᗷ افت خواهمشود، کهᗬکرد.   حساب در   
 را بنᚲᖔسᘮد: _____ حروف اول نام و نام

ᢇ
ᣜخانواد  

(Initial Here) 

ᣤ ت و نظارت پزشک(های) خود هستم. منᘘدانم که تحت مراقHoag  ارکنان پرستاری آن مسئول اجرای دستورات پزشک منᜇ و

زشᘍ ᣞا جراᣐ، اقدامات ᘻشخᣕᘮ و  نامه آ᝝اهانه من در صورت لزوم در درمان پپزشک ᘍا جراح من مسئول درᗬافت رضاᘍت هسᙬند. 

ᣤ ه من ارائهᗷ م᜛ژە پزشᗬو و ᣤاست که تحت دستورالت عمو ᡧᣍمارستاᘮا خدمات بᘍ خاص ᡧᣍشود، است.  درما 
 

4.  :ᣕشخ ᡨᣎمᘮای قᘮل و اشᘍوسا Hoag ماران و خانوادەᘮاز بᣤ شᛓه ساختمانهاᗷ ا خودᗷ را ᡨᣎمᘮای قᘮو اش ᣕل شخᘍهای خواهد که وسا

ونᘍ ᣞᘮا سایر  های همراە، دستᜡاە مسئولیᡨᣎ در قᘘال از دست دادن ᘍا آسᛴب ᗷه پول، اسناد، جواهرات، تلفن  Hoag نᘮاوردند. آن  ᡨᣂᝃهای ال

د، ندارد. قرار نHoag  ᣥمواردی که در ᜍاوصندوق ᙏسوز تحت نگᡟداری  ᢕᣂگHoag خانوادە او   مسئولیᡨᣎ در قᘘال اقلاᣤ که ᗷه اختᘮار بᘮمارͭ

ᣤ کنار تخت گذاشتهᣥل نᗬᖔارکنان آن اقلام را درتحᜇ که برای شوند و ᣕت از دست دادن هر گونه اموال شخᘮند، ندارد. مسئول ᢕᣂگ

دە شدە است بᛴش از  Hoagنگᡟداری ᗷه  ᢠᣂبود. دلار نخواهد  500س   

 را بنᚲᖔسᘮد: _____ حروف اول نام و نام
ᢇ

ᣜخانواد  
(Initial Here) 

ی ᗷعنوان بᘮمار در   بᘮماران زاᘍمان:  .5 ᡨᣂسᚽ ᡧ ᢕᣌر در ح᜵اHoag  ذیرش برایᗺ طᘍا ᡫᣃ ᡧ ᢕᣌاورم، موافقم که همᘮا بᘮه دنᗷ را ( ᢝᣍنوزادی(نوزادها

ᡧ اعمال شود.  ᢕᣂنوزاد(ها) ن 
 

کت ᣤدر برنامه   Hoagدانم که ᣤ های آموزش ᗷالیᡧᣎ و آموزش پزشᣞ: مشارکت در برنامه .6 ᡫᣃ ᣥᘮان  های تعلᗬᖔشجᙏاران، دا᜛کند و هم

ە)، داᙏشجᗬᖔان تحصᘮلات ت᜛مᣢᘮ و سایر ᜇارآموزان  های سلامت (مانند پرستاری،های مراقᘘتحرفه ᢕᣂو غ ، ᡫᣓخᘘرادیولوژی، درمان توان

های ها و درمان من جᡟت مشاهدە، معاینه، درمان و مشارکت دخᘮل شوند که تحت نظارت مناسب طبق برنامه ممکن است در مراقᘘت

ᣤ ا صورتᡟآن ᡧᣎالیᗷ و آموزش ᣞپزش ᡫᣒد. آموز ᢕᣂگ 
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ᡧ عکس، فᘮلم و محتᗬᖔات ضᘘط شدە: عکس .7 ᡨᣌا گرفᗷ ا منᘍ ᣞا درمان پزشᘍ تᘮر از وضعᗬا سایر تصاوᘍ ᣠجیتاᘍر دᗬتصاو ، ᢝᣍدئوᗬنوار و ،

، فرایند ᘻشخᘍ ᣕᘮا درمان برای من، ᘍا برای اقدامات  ᡧᣎمᘍر برای اهداف اᗬخود و استفادە از تصاو ᣐجراHoag   ،همتا ᣒاز جمله برر

   کنم. موافقت Hoag ᣤئه شدە توسط های آموزᘍ ᡫᣒا تعلᣥᘮ ار بᡟبود کᘮفᘮت، و برنامه
 

ᣤ دانم که نه من و نه ملاقاتمنᣥانم نᜍهمه طرفکنند ᢔᣎت کتᘍدون رضاᗷ مᘮعکستوان ، ᢕᣂلم های درگᘮا فᘍ   اᘍ طᘘرا ض ᢔᣎا مطلᘍ گرفته

اᗷ ᝹گذارᗬم. Hoagفاش کنᘮم، ᘍا تصاوᗬر ᘍا م᜛المات ᜇارمندان  ᡨᣂه اشᗷ گران راᘍا دᘍ ،ارکنانᜇ اᘍ ان᜛پزش ، 
 

در صورتی که در هر يک از عناوين بيمار يا نماينده، همسر، ولی، سرپرست يا ضامن مالی بيمار  کنم، من موافقت می  قرارداد مالی:  .8
ها و شرايط را بدون تاخير و مطابق با نرخ  Hoagکنم که حساب نامه را امضا کنم، با توجه به خدمات ارائه شده، موافقت می رضايت 
دانم که همه  شود. می های پرداخت با تخفيف، در صورت وجود، نيز می استهای خيريه و سيپرداخت کنم که شامل مراقبت  Hoagمعمول 

ها، متخصصان ها، متخصصان بيهوشی، بيمارستانها، پاتولوژيست پزشکان و جراحان، از جمله دستياران پزشک، راديولوژيست
در صورتی که   دهند.حساب می صورت طور جداگانه برای خدمات خود های ويژه، پزشکان بخش اورژانس، و ساير پزشکان، به مراقبت 

های وصول حقيقی وکلا را پرداخت خواهم  الزحمه و هزينه هر حسابی برای وصول به وکيل يا آژانس وصول مبالغ ارجاع شود، حق
  شوند.های معوق به نرخ قانونی مشمول سود نيز میکليه حساب کرد.

   

ᗷ "-visitors/billing-https://www.hoag.org/patientsه صورت آنلاین در این آدرس Chargemaster، معروف ᗷه "Hoagهای معمول نᖁخ
information ͭ مت» قرار دادە شدەᘮه صورت آنلاین در این اند. اطلاعات صورتتحت عنوان «خط قᗷ آدرس قرار دادە شدە حساب

اعمال   Hoagهای عادی برای خدمات ارائه شدە توسط نᖁخ . ͭ information-visitors/billing-https://www.hoag.org/patientsاست 

ᣤ که تحت پوشش ᡨᣍشود، از جمله خدماMedicareᘍ ، اMedi-Cal  اᘍMedicaid ᣥات قراردادی قرار نᘘᚑا مشمول سایر ترتᘍ ،ند ᢕᣂگ

  نᛴسᙬند. 
 را بنᚲᖔسᘮد: _____ حروف اول نام و نام

ᢇ
ᣜخانواد   

(Initial Here) 

توانم با مشاوران مالی از طريق شماره  دانم که، اگر نتوانم به تعهدات مالی خود عمل کنم، می کنم و می من موافقم می  کمک مالی:  .9
تواند به درخواست شما کمک کند و  می Hoag . تماس بگيرم FC@hoag.orgيا از طريق ايميل به آدرس  5564-764)949(

 Californiaهای ارائه شده از طريق يا ساير پوشش Medicare، Healthy Families Program، Medi-Calی مربوط به هادرخواست
Health Benefit Exchange, California Children’s Servicesهای سلامت با بودجه ايالتی يا شهرستانی را ارائه دهد.  ، و ساير پوشش

به  Health Consumer Allianceسايت توانيد از وبحساب به کمک بيشتری نياز داريد، می اگر برای درک فرآيند پرداخت و صورت
هايی که ممکن است بيشتر به شما کمک کنند، ديدن کنيد.  برای يافتن ارجاعاتی برای سازمان  https://healthconsumer.orgنشانی 

وط به برنامه  ما متعهد هستيم که اطلاعات مرب  های محلی ارجاع داده شويد.برای کمک  www.OCGOV.comهمچنين ممکن است شما به 
Hoag Financial Assistance Program علاوه بر   ای قابل فهم در دسترس قرار دهيم.کنيم به گونهرا در جوامعی که به آنها خدمت می

های ديگر از جمله عربی، چينی،  به زبان Hoagو فرم درخواست کمک مالی  Hoagانگليسی، اين خلاصه، خط مشی کمک مالی  
visitors/billing-https://www.hoag.org/patients-پانيايی و ويتنامی در دسترس است. از وب سايت ما در  ای، اسفارسی، کره 

care-charity-assistance-information/financial/  ديدن کنيد. 
     

نامه را امضا کنم، همه حقوق، مزايا، و هر گونه منافع ديگری را  بيمار يا نماينده او رضايت چه به عنوان  واگذاری کليه حقوق و مزايا: .10
واگذار و   Hoagدر ارتباط با هر طرح بيمه، طرح مزايای سلامت يا ساير منابع پرداخت برای مراقبت خود به طور غيرقابل برگشت به 

برای تمام مزايای بيمه و طرح سلامت قابل پرداخت   Hoagاخت مستقيم به کنم. اين واگذاری حقوق شامل تخصيص و مجوز پرد منتقل می 
طبق اين مجوز، از تعهدات او   Hoagگر يا طرح به کنم که پرداخت بيمه برای اين خدمات بستری يا خدمات سرپايی است. من موافقت می 

شود، تا هايی هستم که طبق اين واگذاری حقوق پرداخت نمی کنم که از نظر مالی مسئول هزينه من درک می  به اندازه آن پرداخت کم کند.
همکاری کنم، و تمام اقداماتی را که به طور منطقی   Hoagکنم که با جايی که توسط قانون ايالتی و فدرال مجاز است. من موافقت می 

 گذاری حقوق درخواست شده است انجام دهم. برای تکميل، تأييد يا تنفيذ اين وا Hoagتوسط 
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ها در ليستی از اين طرح  کند.های سلامت را که با آنها قرارداد دارد، نگهداری می فهرستی از طرح  Hoag : تعهد طرح سلامت (بيمه)  .11
 ./plans-health-insurance/accepted-itors/healthvis-https://www.hoag.org/patientsوب سايت ما در اين آدرس در دسترس است  

Hoag .اين مسئوليت من است که تعيين کنم آيا طرح   هيچ قراردادی، صريح يا ضمنی، با هيچ طرحی که در ليست موجود نيست، ندارد
نامه را امضا کنم، موافقت  يت عنوان بيمار يا نماينده رضاچه به را مجاز دانسته است يا خير.  Hoagسلامت من خدمات ارائه شده توسط 

های کمک مالی آن،  مشی  ، از جمله خطHoagرا مطابق با نرخ معمول و شرايط  Hoagصورت فردی موظف هستم حساب کنم که به می 
در صورتی که به طرحی تعلق داشته باشم که در ليست فوق الذکر وجود ندارد يا اگر موفق به دريافت مجوز طرح سلامت نشوم،  

 ت کنم. پرداخ

ها،  ها، متخصصان بيهوشی، بيمارستانها، پاتولوژيست دانم که همه پزشکان و جراحان، از جمله دستياران پزشک، راديولوژيستمی 
اين  دهند.حساب می طور جداگانه برای خدمات خود صورتهای ويژه، پزشکان بخش اورژانس، و سايرين، به متخصصان مراقبت 

    دهند با طرح سلامت من قرارداد دارند يا خير. تعيين کنم آيا پزشکانی که به من خدمات ارائه می مسئوليت من است که  
                       

 . تصديق 12
a. حق  و  های بيمار،مسئوليتو نحوه ثبت شکايت بيمار،  حقوق بيماردريافت کردم که به  اطلاعات بيمار را کنم که بروشور تصديق می

  پردازد.های سلامت) می(اطلاعات رضايت اقدامات درمانی مراقبت  رد درمان پزشکیگيری در موشما برای تصميم
b.  کنم که هر از چند گاهی، من تصديق و درک میHoag   ممکن است خدماتی را به بيماران بيمارستانی خود از طريق استفاده از منابع

های مرجع تخصصی يا  خدماتی که توسط آزمايشگاه  خارجی يا تحت هماهنگی با اشخاص ثالث ارائه دهد، که، برای مثال، شامل
   شود، است.ارائه می  Hoagبه بيماران  Hoagموسسه ارتوپدی 

بر   Hoagرا توسط اين منابع خارجی  Hoagای و اداری کليه خدمات ارائه شده به بيماران مسئوليت حرفه  Hoagدر اين شرايط،   
    عهده دارد.

      
های آزمايشگاهی من در پورتال بيمار  کنم که نتايج آزمايشبدينوسيله درخواست و موافقت می  آزمايش آزمايشگاهی:. تاييد نتيجه 13

)Patient Portal عنوان بخشی از پرونده سلامت بالينی خود به صورت الکترونيکی به آنها دسترسی داشته باشم.  ) قرار گيرد تا بتوانم به
گيرد ممکن است شامل نتايج آزمايش مثبت  ی آزمايشگاهی که از طريق پورتال بيمار در دسترس قرار می هادانم که نتايج آزمايش من می 

HIV های تصويربرداری که مورد شده معمول، يا اسکنهای پردازش، هپاتيت، سوءمصرف مواد مخدر، يا نتايج آزمايش مربوط به بافت
  دهد، نباشد.بدخيم جديد يا عودکننده را نشان می 

 

 14) .CALIFORNIA IMMUNIZATION REGISTRY ثبت واکسيناسيون (CALIFORNIA :Hoag  ممکن است سوابق واکسيناسيون يا
، که يک پايگاه داده ايمن، محرمانه ايالتی از اطلاعات California (CAIR)) شما را با ثبت واکسيناسيون TBآزمايش غربالگری سل (

ها و مدارس برای پيگيری تمام  های سلامت، آژانستوسط متخصصان مراقبت CAIRواکسيناسيون بيمار است، به اشتراک بگذارد. 
ز برای شروع مراقبت از کودک،  تواند مدرک واکسيناسيون مورد نياشود و می دهيد استفاده می های سل که انجام می ها و آزمايشواکسن

خواهيد سوابق واکسيناسيون يا سل شما با ساير کاربران ثبت شده به اشتراک گذاشته شود، لطفاً مدرسه يا شغل جديد ارائه دهد. اگر نمی 
در اين آدرس  CAIR«فرم درخواست اطلاعات واکسيناسيون/رد کردن يا شروع به اشتراک گذاری» را که در وب سايت 

forms-http://cairweb.org/cair/  در دسترس است، به ميز کمکCAIR  يا  7889-578-800به شمارهCAIRHelpDesk@cdph.ca.gov 
    فکس يا ايميل کنيد.

دهندگان ما به  کنيد که برای اينکه ما يا خدمات با ارائه شماره تلفن يا آدرس ايميل خود به ما، موافقت می  . ارتباط تلفنی و ايميل:15
حساب(های) شما خدمات بدهيم (از جمله تماس با شما در مورد دريافت کمک مالی احتمالی برای حساب(های) شما، يادآوری قرار  

الغی که ممکن است  يا برای وصول هر گونه مب  ،های سلامت)های مراقبت های ترخيص، و ساير اعلان، دستورالعململاقات، نظرسنجی
  دهندگان ما ممکن است با شما تماس بگيريم که امکان دارد برای شما هزينه بدهی داشته باشيد، ما، عوامل، و نمايندگان يا ساير خدمات 

ی،  شده و مصنوعهای صوتی از پيش ضبط های تماس ممکن است شامل استفاده از پيامکنيد که روششما صريحاً موافقت می  داشته باشد.
های  حساباين موافقت برای همه خدمات و صورت  های متنی در صورت لزوم باشد.گيری خودکار، و/يا پيام استفاده از دستگاه شماره

   شود و شرطی برای خريد ملک، کالا يا خدمات نيست.مرتبط با شماره(های) حساب شما اعمال می 
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 . اقلام ممنوعه  16
a. Hoag در ساختمانᣥرا ن ᡨᣎز خود اجازە هیچ خشونᜯب، ها و مراᛴه این ترتᗷ .دهدHoag  من است کهᘍار اᜇ ک محلᘍ ه حفظᗷ دᡟمتع

کنندᜍان، ᜇارمندان و سایر متخصصان عاری از تᡟدᘍد و اعمال ارعاب و خشونت ᗷاشد. برای اᘍمᡧᣎ و امنᘮت بᘮماران، ملاقات
قانوᡧᣍ و سایر مواد خطرنا᝹ در ساختمانمراقᘘت ᢕᣂل، مواد مخدر غᝫز ما مجاز های سلامت، حمل اسلحه، چاقو، الᜯست.   ها و مراᛴن

قانوᡧᣍ است.  ᢕᣂماری جوانا طبق قانون فدرال غHoag  ا استفادە درᘍ داریᡟا بودجه فدرال است و ماری جوانا برای نگᗷ مارستانᘮک بᘍ
 California’s Compassionate Access to Medical Cannabis Actمحوطه بᘮمارستان مجاز نᛴست، ᗷه اسᙬثنای آنچه در قانون  

ᣒ دلسوزانه ᗷه  ᡨᣂا) ذکر شدە است. این قانون استفادە از ماری جونا  (دسᘮفرنᘮالᜇ ،ی لاعلاج ᡨᣂسᚽ مارانᘮبرای ب ᢝᣍماری جوانا دارو
 ᣤ ی ᡨᣂسᚽ مارستان ماᘮکه در ب ᢔᣐماران لاعلاᘮمارستان برای بᘮاز ب ᣔرا در مناطق خا ᢝᣍتداروᘍمجاز  شوند، تحت محدود ᣔهای خا

ᣤ .سازد 
b.  توسط همه افراد (ᣞᘮون ᡨᣂᝃارهای الᜡᘮو س ᡧᣍدᗬᖔو جᜯاᘘ و (از جمله تᜯاᘘ ات، و استفادە از محصولات تᘮدن، استعمال دخانᘮار کشᜡᘮس

ای ᘍا تاسسᘮات عملᘮاᡨᣍ از جمله در خودروهای ᗺارک ᘍا اجارە Hoagها و مراᜯز متعلق ᗷه در هر نقطه از داخل و در محوطه ساختمان 
  ᖔع است. شدە در هر مرکز ممن

c. ᣤ ه ما این حق را برای خود محفوظᗷ را که ᣤم که هر گونه اقلاᗬدارHoag ᣤ م و اجازە ورود آوردەᘮقرار ده ᡧᣎمᘍا ᣒشود مورد برر
  آن اقلام را ᗷه این مرکز ندهᘮم. 

 رفتارͭعمل    . 17 
 Hoag خشونت ᢕᣂمانه، غ ᡨᣂانتظار دارد که رفتاری مح ᡧ ᢕᣌتوه ᢕᣂو غ ᡧ ᢕᣂد. آمᘮاشᗷ داشته ᡧ ᢕᣂمارستان است که شما  آمᘮب ᡫᣓاین خلاف خط م

: روᗙوش، ᗺمپ Hoagواحد اختصاص دادە شدە خود را ᗷا اموال متعلق ᗷه 
ً
ᢿهای (مثIVاەᜡن، دست ᡫ ᢕᣂسᜯلچر و ، مخازن اᗬتور، وᚑهای مان

ᗷ ر᜵د. اᘮە) ترک کن ᢕᣂا خط غᘍ دᗬᖔمارستان خارج شᘮخود از ب ᡧᣎالیᗷ مᘮدون اطلاع ت ᡫᣓهای مHoag   صᘮد، ممکن است ترخᘮرا نقض کن
 شᗬᖔد. 

 

ات در این فرم ᗺذیرفته نخواهد شد.  هیچ این ᘍک سند قانوᡧᣍ است.  ᢕᣂگونه تغی 

بيمار، نماينده قانونی بيمار هستم، يا از طرف   ام. منام و يک نسخه از آن را دريافت کرده کنم که شرايط پذيرش را خوانده من تصديق می
  بيمار مجاز به امضا و پذيرش شرايط و ضوابط آن هستم. 

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.  

  

  تاريخ: ____________ زمان: ________صبح/بعد از ظهر/عصر/شب.   _________ امضای بيمار/نماينده قانونی: ________
 (Time)  (Date)   (Patient/Legal Representative Signature) 

  _____________________________________ در صورت امضای غير از بيمار، نسبت خود با بيمار را مشخص دهيد: 
(If signed by other than patient, indicate relationship) 

  نماينده بيمارستان: _________________________________________________________________ 
(Hospital Representative) 

 بيمار يا نماينده قانونی بيمارنامه مسئوليت مالی توسط شخصی غير از توافق 
کنم که مسئوليت مالی خدمات ارائه شده به بيمار را بپذيرم و شرايط توافقنامه مالی، واگذاری حقوق مزايای بيمه، و مفاد تعهد من موافقت می 

  الذکر را بپذيرم. طرح سلامت فوق
  

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. 

  تاريخ: ____________ زمان: ________صبح/بعد از ظهر/عصر/شب.   امضای طرف مسئول مالی: _________________ 
 (Time)  (Date)  (Financially Responsible Party Signature) 

  _________________________________________________________________ نماينده بيمارستان: 
(Hospital Representative) 
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 بيانيه مترجم شفاهی 
توسط مترجم شفاهی (ذکر شده در زير) برای بيمار يا نماينده قانونی به زبان اصلی بيمار يا نماينده قانونی (زبان را مشخص کنيد)  سند فوق 

 ترجمه شده است: ________________________________________ 
 او تمامی شرايط و ضوابط را درک کرده و موافقت خود را با سند فوق تاييد کرده است.

 نام مترجم و کد شناسايی: ________________________________  –خدمات مترجم شفاهی (رايگان)  
 يگان)؛ توسط بيمار رد شد خدمات مترجم شفاهی ارائه شده (را 
 نام مترجم شفاهی و نسبت با بيمار: _________________________  - کمک از خانواده/افراد ديگر به درخواست بيمار  

 

  _______ زمان: ________صبح/بعد از ظهر/عصر/شب. تاريخ: _____  شاهد: _____________________________ 
  
  

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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