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للتخویل بالعلاج وتلقي الخدمات الصحیة  راجع إستمارة الم  
 

 
  اسم المراجع

 
الحروف الاولى من الاسم 

 الاول واللقب

 
 التاریخ

 
ملف المراجعرقم   

EHR 
 

الرعایة الصحیة والدعم و/ أو خدمات   ة  بتوفیرظمة اللوثرن للخدمات العائلیمن أخول التخویل بالعلاج:  ------------  
أو الشخص الذي انا مسؤول عنھ  ------------------ و الذي ینصح بھ لعلاج الأالصحة النفسیة و / أو العلاج اللازم 

قانونیاً لإعطاء التخویل بناءً على الاعراض والتشخیص والحالات النفسیة الخاصة ، و / أو الدعم والرعایة المطلویة.  
بالدقة العلمیة المطلقة ، واني أعلم بعدم وجود أي ضمانات   تكون اني على علم بأن الخدمات التي أخول بھا أدناه قد لا

محددة لنتائج الخدمات والعلاجات الصحیة التي أخول منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة بتقدیمھا. كما اني علم بأن 
 منظمة اللوثرن  للخدمات العائلیة یمكن أن تزودني بالإحالات لخدمات صحیة إضافیة. 

 
للمرضى: LFS تأكید المعرفة بالحقوق والمسؤوالیات التي توفرھا منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة  -----------

. وقد تم شرح LFSأقر بأنني استلمت  استمارة حقوق ومسؤولیات المرضى من منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة 
 بشكل واضح وان ھذا التخویل الذي أعطیھ یأتي بعد فھم ھذه الحقوق والمسؤولیات. اجباتي لي حقوقي وو

 
لقد تم إعطائي  : LFS  تأكید المعرفة بضوابط الخصوصیة التي تتبعھا منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة  -----------

فسار لتوضیح أي شئ لم والاست  LFSالفرصة لقراءة وثیقة ضوابط الخصوصیة لمنمظة اللوثرن للخدمات العائلیة
 .LFS أفھمھ. وقد تم إعطائي نسخة من وثیقة ضوابط الخصوصیة لمنظمة اللوثرن

 
سوف تقوم   LFS انني على معرفة بأن منظمة اللوثرن للخدمات العائلیةالخدمات الطبیة الطارئة:   ----------

لي أو للأفراد الذین منحت ھذا التخویل من أجلھم في حالة وجود أي حالة طبیة   911بالاتصال على رقم الطوارئ 
أو أثناء تقدیم  LFS أثناء وجودي في مكاتب منظمة اللوثرن للخدمات العائلیةطارئة سواءً كانت جسدیة أو نفسیة 

سواء كان ذلك لي أو للشخص الذي منحت   LFSخارج مكاتب منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة  الخدمات وجھاً لوجھ 
 . ھذا التحویل من أجلھ

 
 

لتوفیر المواصلات لي  LFSة اللوثرن للخدمات العائلی ة اني أخول منظمالتخویل للمواصلات والنقل:   ----------
خویل إذا ما كانت المواصلات مشمولة في البرنامج أو الخدمة التي  عائلتي المدرجة أسماءھم في ھذا التولأفراد 

 .  أشارك بھا 
 

في  والحرف الأول من اسمك ولقبك NAعدم إنطباق الفقرة على المراجع ، ضع علامة   ةفي حال (للموظفین:
 . )الفراغ
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 سوف یتم توفیر المواصلات لھم وتاریخ المیلاد لكل فرد:الرجاء إدراج أسماء أفراد العائلة الذین  

 
 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- سم:الا

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 ------------------------------- تاریخ المیلاد  ----------------------------------------------------------- الاسم:

 
، أو مقدمي الخدمات أو الممثلین عنھا LFSأني أخول منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة تخویل الممثل:  -----------

، وإتخاذ الإجراءات اللازمة الاستحقاقات  تقلیلبالتصرف نیابةً عني للمطالبة بالاستحقاقات ، والاعتراض على 
. وإنني LFS منظمة اللوثرن للخدمات العائلیةالضروریة للحصول على الدفعات المالیة عن الخدمات المقدمة من 

على علم بأنني مسؤول عن دفع أجزاء الفواتیر التي تقع على مسؤولیتي والتي لا تدفعھا شركة التأمین والمبالغ 
إلا إذا كانت  ، وذلك في نفس وقت تقدیم الخدمة ، الابتدائیة التي یتوجب عليّ دفعھا قبل أن تبدأ شركة التأمین بالدفع 

 إجراءات الدفع مختلفة. 
 
 

عن أي   LFSإني أوافق على إخبار منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة تأكید المعرفة بمعلومات الاتصال:  -----------
 تغییر في معلومات الاتصال الخاصة بي.

الاتصال بخصوص قضیتي لغرض الإحالة أو   LFS وإنني أعلم بأنھ یمكن لموظفي منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة
 ولتنظیم الخدمات والعلاج ، ومتى ما كان ذلك مناسباً. /
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یقر الشخص الموقع أدناه بانھ أو بأنھا قد قرأ(ت) وفھم(ت) النص أعلاه وأن المراجع أو ولي أمره أو من یمثلھ 
 قانونیاً أو والدیھ أو من یخوّل بالتصرف نیابةً عن المراجع لتنفیذ النص أعلاه وقبول مضمونھ.

 
________________   _________________  _____________________________ 

 توقیع المراجع أو ولي أمره                             علاقتھ بالمراجع                  التاریخ
 

   ____________________________________________  __________________ 
 توقیع موظف منظمة اللوثرن للخدمات العائلیة       العنوان الوظیفي                   التاریخ

LFS 
________________  __________________   ____________________________ 

 العنوان الوظیفي                   التاریختوقیع المترجم                                            


