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فورمهثبت د ناروغ د

_____________نیټه نن د

)کړئچاپ توګه روښانه په ((معلوماتناروغ /ماشومد

)حلقهیوه (F M /جنډر:  ___________________________________________نوم بشپړ

____________________روغتون زیږون د  _________عمر  ____ ____ / ____ /)کال/ورځ/دوشنبه(نیټهزیږون د

___________________________زپ ریاست، ښار،  _______________________________________پته

__________________________بریښنالیک  _____________________________ (_____)تلیفون کور د
)ويوړ تطبیق د که (وروڼه

)حلقهیوه (F GENDER: M / ____ ____ / ____ /نیټه زیږون د  ___________________________نوم

)حلقهیوه (F GENDER: M / ____ ____ / ____ /نیټه زیږون د  ___________________________نوم

)حلقهیوه (F GENDER: M / ____ ____ / ____ /نیټه زیږون د  ___________________________نوم

والدیندواړه -نوم؟والدینو د لپاره کولو ترلاسه بیانونو کاغذ د ضامن:•

___________نوم ځانګړی پلار د -

معلوماتسرپرست /والدینود

_______________________________________________________نوم بشپړ

/ F GENDER: M / ____ / ____ ____  نیټه زیږون د____________________  -_____  -________ SSN) حلقهیوه(

کړئ:ډک پته لاندې وکړئ مهرباني ولري، توپیر که ده. ورته سره ناروغ د پته چې وګورئ دلته -

تلیفون ګرځنده د  ______________________زپ ریاست، ښار،  ________________________________پته

(_____) ________________________________
____________________________________________بریښنالیک
_________________ (_____)تلیفون کار د  _______________________________________ګمارونکی

معلوماتسرپرست /والدینود

_______________________________________________________نوم بشپړ

/ F GENDER: M / ____ / ____ ____  نیټه زیږون د____________________  -_____  -________ SSN) حلقهیوه(

کړئ:ډک پته لاندې وکړئ مهرباني ولري، توپیر که ده. ورته سره ناروغ د پته چې وګورئ دلته -

تلیفون ګرځنده د  ______________________زپ ریاست، ښار،  ________________________________پته

(_____) ________________________________
____________________________________________بریښنالیک
_________________ (_____)تلیفون کار د  _______________________________________ګمارونکی

)وينه بریالۍ هڅې رسیدو د ته پلار او مور چې کله ((اړيکشمېرهبېړنۍ

__________________________اړیکه سره ماشوم له  _______________________________________نوم

_____________________ (_____)شمیره تلیفون د
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کارول:دفتر د یوازې

__________________________غوښتنه تلیفون د
)کړئچاپ توګه روښانه په ((معلوماتبیمې د  لومړني

___________________________________وړونکی بیمې د

___________________________________مجروي /کاپي

____________________ IDګروپ  _____________________________________________ IDکوونکی ګډون د

معلوماتکونکي ګډون   /لرونکیپالیسي لومړني د

____________________________________نوم بشپړ کوونکي ګډون د

___________________________________اړیکه سره ناروغ له

/ F GENDER: M / ____ / ____ ____  نیټه زیږون د____________________  -_____  -________ SSN) حلقهیوه(

کړئ:ډک پته لاندې وکړئ مهرباني ولري، توپیر که ده. ورته سره ناروغ د پته چې وګورئ دلته -

___________________________زپ ریاست، ښار،  _______________________________________پته

_______________________________________ګمارونکی

پته ادعا د

___________________________________________________
_________________________نېټهاغېزمنه

)ويوړ تطبیق د که ((معلوماتبیمې د  ثانوي

_________مجروي /کاپي _______________________________________وړونکی بیمې د

____________________ IDګروپ  _____________________________________________ IDکوونکی ګډون د

معلوماتکونکي ګډون   /لرونکیپالیسي لومړني د

_____________________________نوم بشپړ کوونکي ګډون د

___________________________اړیکه سره ناروغ له

/ F GENDER: M / ____ / ____ ____  نیټه زیږون د____________________  -_____  -________ SSN) حلقهیوه(

کړئ:ډک پته لاندې وکړئ مهرباني ولري، توپیر که ده. ورته سره ناروغ د پته چې وګورئ دلته -

_____________________زپ ریاست، ښار،  ____________________________________________پته

______________________________________ګمارونکی

کاپي یوه ته موږ وکړئ مهرباني بیانوي، ډول بل چې لرئ اسناد داسې تاسو که ګڼو. مسؤل 100٪ لپاره مسؤلیت مالي او پریکړو طبي د والدین دواړه موږ-

راکړئ.

دي.کې وخت په خدمت د مجرايي او تادیه شریک

کړم ترلاسه درملنه طبي غواړم زه که شم. خبر محدودیتونو او ګټو پالیسیو، له  )پلانونو(پلان بیمې د ماشوم خپل د چې دی مسؤلیت زما دا چې پوهیږم زه

لرم.مسولیت تادیې د زه چې پوهیږم زه شوي، پوښل وي نه کې پلان په بیمې د زما چې

ګټو د ته  Inc، MDتایګیسن ای جوناتن زه ورکوم. اجازه کولو خوشې معلوماتو طبي ډول هر اړوند پورې درملنې ماشوم د زما او درملنې طبي د دلته زه

ورکوم.اجازه هم تادیه

-

-

-

DATEلاسلیکسرپرست یا ناروغ د

نومشوی چاپ سرپرست یا ناروغ د
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فورمهمسؤلیت مالي د ناروغ د

ویاړولخوا ستاسو موږ مننه. لپاره کولو غوره . MD, Inc E. Thygeson Jonathanد توګه په کونکي چمتو پاملرنې روغتیا د ستاسو

کړئ لاسلیک او ولولئ فورمه دا تاسو چې کوو غوښتنه موږ دي. ژمن ته کولو چمتو پاملرنې روغتیا کیفیت لوړ د ته تاسو او انتخاب

ومني.پوهه ستاسو اړه په پالیسیو مالي ناروغ د زموږ ترڅو

مسؤلیتونهمالي ناروغ د

لري.مسولیت تادیې د لپاره پاملرنې او درملنې د هغې   /هغهد کې پای په  )ويکوچنی که ساتونکی، ناروغ د یا (ناروغ-

مسؤلیت ناروغ هرصورت، په کوو. مرسته سره ستاسو لارې له کولو بیل د لپاره بیمې شوي قرارداد د زموږ چې یو خوښ موږ

چمتو که وي مسؤل به لپاره لګښتونو ډول هر د او راکړي، معلومات تازه او سم خورا اړه په بیمې د دوی د ته موږ چې لري

وي.نه تازه یا سم معلومات شوي

یا پروسیجرونو ټولو نورو او پیسو، وړ مجرايي د بیمې، شریک تادیاتو، شریک د  )ويکوچنی که ساتونکی، ناروغ د یا (ناروغ

اسانتیا د ستاسو او ده، کې وخت په خدمت د تادیه ندي. شوي پوښل لخوا پالن بیمې د دوی د چې لري مسولیت درملنې

منو.کارتونه کریډیټ لوی ډیری او چک، نغدي، کې دفتر په زموږ موږ لپاره،

تادیه لګښتونو اضافي د کې اختیار په  Inc، MDتایګیسن ای جوناتن د ممکن  )ويکوچنی که ساتونکی، ناروغ د یا (ناروغ

:)نديمحدود مګر (دي شامل لګښتونه دا ولري، مسؤلیت کولو
o
o
o

-

-

-

فیس.لپاره چکونو راستنیدونکو بیرته د

وکړئ.چارج لپاره ملاقاتونو شوي ورک د پرته خبرتیا پرمختللي ساعتونو 24 د

ته نسخې یا درملنې تشخیص ، چې کړئ چارج لپاره زنګونو تلیفون وروسته ساعتونو د یا   /اومشورې تلیفون پراخه د

لري.اړتیا

فارم پراخه د لګښت. ویشلو او کولو کاپي د ریکارډونو طبي ناروغ د

چارج.لپاره بشپړولو

لري.تړاو پورې راټولولو بیلانس ناروغ د چې لګښت هر

o
o
o

واکونهناروغانو د

تړلي سره . MD, Inc E. Thygeson Jonathanد او کارمندانو، ډاکټرانو، . MD, Inc E. Thygeson Jonathanد توګه دې په زه-

 )لاندېسره. استثنا د (کړي خپاره معلومات نور او طبي شوي ترلاسه کې جریان په درملنې یا /اومعاینې د زما چې ورکوم اجازه ته روغتونونو
دي.اړین اخیستل برخه کې پاملرنې په زما چې ته ادارو روغتیایی یا ډاکټرانو یا /اوکونکو، تادیه ډلې دریمې د ته، شرکتونو بیمې اړین

ماشین ورکولو ځواب بریښنالیک، د چې ورکوم اجازه ته پرسونل . MD, Inc E. Thygeson Jonathanد دلته زه سره، لاسلیک لاندې په زما

ونیسي.اړیکه لارې له بریښنالیک د دي کړي چمتو کې معلوماتو راجستریشن ناروغ د ما چې سم سره معلوماتو هغه د یا /اوپیغام،

-

نیټهلاسلیکسرپرست یا ناروغ د

معافیتواکونو د ناروغانو د
په زما او وموم مسؤلیت بشپړ لپاره کولو تادیه لګښتونو د یا /اووکړم تادیه کې وخت په خدمت د چې کړم غوره او کړم خپاره معلومات غواړم نه زه

کړم.وړاندې ادعاګانې ته بیمې کې اختیار

نیټهلاسلیکسرپرست یا ناروغ د
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د خبرتیا عملونو محرمیت د

اعترافناروغ

لريحق ناروغان ټول  Inc، MDتایګیسن ای جوناتن د چې کوي درناوی او پیژني حقیقت دا تمرین زموږ

کړئ.ترلاسه کاپي یوه او معاینه  (PHI)معلوماتو روغتیا شوي خوندي د هغه د

پاملرنې روغتیا د یا کونکي چمتو پاملرنې روغتیا د شي کولی . MD, Inc E. Thygeson Jonathanسره، رضایت په زما

یا وي شوی آزاد که (کړي افشا او وکاروي  PHIکوم اړه په ځان خپل د ته ادارو عامه یا سوداګرۍ اړونده او عملیاتو اړونده یا تاسیساتو

د او بیلول بیمې د لپاره لګښتونو پایلو د او کول، چمتو درملنې او پاملرنې د لپاره ځان یا ماشوم د زما ماشوم زما یا  )ولريعمر قانوني

راټولول.پیسو د څخه اړخونو مسؤلو ټولو

وکړم.بیاکتنه خبرتیا طرزالعملونو محرمیت د کې وخت هر په چې لرم حق زه

په زما او ووهي زنګ ته ځای شوي ټاکل بل یا کور زما شي کولی . MD, Inc E. Thygeson Jonathanسره، رضایت په زما

په چې پریږدي پیغام اړه په شی هغه هر د ډول شخصی په یا کې ماشین ورکولو ځواب یا تبادله، پیغام تلیفون، ګرځنده میل، غږیز

(زما او توکي، تادیاتو د توکي، بیمې د یادونه، تقرر د لکه کول، ترسره عملیاتو روغتیایی نورو او تادیې، درملنې، د کوي. مرسته کې عمل
نورمعلومات. او پایلې لابراتوار د شمول په لري، اړه پورې پاملرنې کلینیکي ماشوم د زما یا  )عمرقانوني یا شوی آزاد که

واستويبریښنالیک ته ځای شوي ټاکل بل یا کور زما شي کولی . MD, Inc E. Thygeson Jonathanسره، رضایت په زما

نور او بیانات ناروغ د لکه کوي، مرسته سره تمرین د کې کولو ترسره په عملیاتو روغتیایی نورو او تادیې، درملنې، د چې توکي هغه

شوي نښه په  "محرماو شخصي "دوی چې هغه تر اړه په پاملرنې روغتیا ماشوم د زما یا  )لريعمر قانوني یا شوی آزاد که (زما معلومات

وي.

دیا وي شوی آزاد که (بریښنالیک معلومات کوم اړه په زما شي کولی . MD, Inc E. Thygeson Jonathanسره، رضایت په زما

 MD, Inc E. Thygesonچې وکړم غوښتنه چې لرم حق زه ټاکل. ته ما او تادیه، درملنه، پاملرنې، روغتیا ماشوم د زما یا  )عمرقانوني

Jonathan . محدوده طریقه کولو افشا او کارولو معلوماتو پاملرنې روغتیا د ماشوم د زما یا زما لپاره کولو ترسره د تادیې یا درملنې د

پابند موافقې دې د دا وي، دا که مګر وکړي، موافقه سره محدودیتونو شوي غوښتل زما چې نشته اړتیا ته عمل هرصورت، په کړم.

دی.

روغتیایی نورو او تادیاتو، درملنې، د سره . MD, Inc E. Thygeson Jonathanد زه سره، کولو لاسلیک په فورمې دې د

چې لدې پرته کړم لغوه ډول لیکلي په رضایت خپل شم کولی زه ورکوم. رضایت کولو افشا او کارولو  PHIد زما لپاره کولو ترسره عملیاتو

ممکن . MD, Inc E. Thygeson Jonathanکړم، نه لاسلیک رضایت دا زه که وي. کړي افشاء اړه په رضایت مخکینۍ د زما دمخه عمل

وکړي.انکار څخه کولو چمتو درملنې د ته ماشوم زما

نیټهلاسلیکسرپرست یا ناروغ د

نومشوی چاپ سرپرست یا ناروغ د

نیټهزیږون دنومناروغ /ماشومد
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فورمهورکولو اختیار کولو خوشې ریکارډونو طبي د

____________________نیټه زیږون د  ________________________________نوم ناروغ د

___________ (_____)تلیفون ګرځنده  __________________________ (_____)تلیفون کور د

کوم:غوښتنه   /اجازهکولو خوشې د ریکارډونو طبي خپلو د توګه دې په زه

کول:ترلاسه څخه دې له

نومډاکټر د   /نومانستیتوت د

لېږل:
نومډاکټر د   /نومانستیتوت د

________________________________

________________________پته

________________________________

____________ (_____)شمیره دفتر د

_______________ (_____)شمیره فکس د

________________________________

________________________پته

________________________________

____________ (_____)شمیره دفتر د

_______________ (_____)شمیره فکس د

ډول:معلوماتو د

__________________________________________نیټې درملنې د

-ریکارډونهطبي بشپړ -ریکارډونهمعافیت د -شي:خپاره باید معلومات

که-جګمیل-

نظرونه:لپاره ډاکټر د

____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

نیټهلاسلیکسرپرست یا ناروغ د

نومشوی چاپ سرپرست یا ناروغ د

فیس:ریکارډونو طبي د

کیږيلیږل لارې له میل یا  CDد ډیر، څخه پاڼو 30 د چارټونه  *

:کارولدفتر د یوازې

 $__________________شوی تادیه

د  ____________________نیټه

ډولتادیې -

-

-

-

10.00  $ )دینه ناروغ اوسنی (لپاره چارټ بشپړ د - 50.00  $

دفتر په - 25.00  $لپاره ریکارډ معافیت د کې ذخیره په یوازې -

عصري - 10.00  $ )مخونه10-100 (لپاره چارټ بشپړ د کې

ناروغاناوسني   /چارټونه

نغدې-

چک-

كارتباور -

#______________حواله
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 Office )916( 924-8754 •924-1739  (916)فکس

95825Ave, Sacramento, CA University 755

درملځوانانو او ماشومانو د سیند امریکایی د

MDتایګیسن جوناتن ډاکټر
 MDلیزر مارکیټا ډاکټر

MDټریکیر فیلیپ ډاکټر

 Office )916( 903-7416 •436-4126  (916)فکس

95608Ave, Carmichael, CA Coyle 6357

درملځوانانو او ماشومانو د سیند امریکایی د

MDتایګیسن، جوناتن

MDلیزر، مارکیټا

MDټریکیر، فیلیپ

تړون DTaPد

_______________نېټه:

__________________________________________نوم: ناروغ د

DOB: __________________

ترلاسه ناروغان چې لري اړتیا پیډیاټریکس سیند امریکایی د چې پوهیږي پدې  )نومونه(نوم پلار د  _____________________

په ډاکټر ماشومانو نوي د چې یو موافق موږ سم. سره ویش مهال واکسین د ماشومانو د  CDCد واکسین DTaPد کړي

ورکړوبدلون ته مهالویش بدیل واکسین د چې وکړو پریکړه موږ چیرې که شو کې لټه

کړئ.نه شامل واکسین  DTapد کې وقفو مناسبو په

X_______________________________________

)لاسلیکپلار او مور د (
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