
CONSENT TO TREAT, PAYMENT & NOTICE 
OF PRIVACY PRACTICES 

(Consent – Ambulatory Treatment)

S300007-AR (09/22) 

 الموافقة على العلاج و الدفع والإشعار بممارسات الخصوصیة
 (استخدام للخدمات الإسعافیة وغیر المتعلقة بالمستشفى) 

 لعلاج: 
، (أو المریض المذكور أدناه) أوافق بموجب ھذا على العلاج الطبي الذي قد یشمل إجراء الفحوصات والعلاجات والإجراءات التشخیصیة  شخصیًا  ، أنا

الرعایة الطبیة في   أو غیرھم من مقدمي  لمقدمي  و و تعتبر ضروریة طبیا.    Advocate Aurora Healthالتي نصحني بھا الأطباء  أفھم أنھ یجوز 
 تحت إشراف الفریق المناسب المشاركة في علاجي.  الرعایة الصحیة اللذین یتدربون

 إتاحة المعلومات: 
بالإفصاح عن أي معلومات طبیة تعتبر ضروریة لمعالجة مطالبات التأمین (بما في ذلك المعلومات    Advocate Aurora Healthأفوض بموجب ھذا  

 لكحول أو المرض العقلي). المتعلقة بعلاج تعاطي المخدرات أو تعاطي ا 
 إذن الدفع: 

مقابل الخدمات المقدمة لي أو لمن یتبع لي. ینطبق ھذا التفویض على    Advocate Aurora Healthكما أفوض بدفع أي مزایا تأمین صحي مباشرة إلى  
 أي میزة تأمینیة كانت ساریة وقت تقدیم الخدمات. 

 : الدفع
أي رصید في حسا دفع  الدفع والائتمان في  أوافق بموجب ھذا على  لسیاسات  بالكامل وفقًا  أتعاب  ،  Advocate Aurora Healthبي  والتي قد تتضمن 

والمخصصات   والخصومات  المشتركة  المدفوعات  مثل  بي  الخاصة  التأمین  التي حددتھا شركة  المخصصات  المستحق  الرصید  یتضمن  معقولة.  محاماة 
 بالحق في تغییر الرسوم والسیاسات دون إشعار.  Advocate Aurora Health"المعتادة والمألوفة". تحتفظ 

 خدمات مقدم الرعایة الصحیة المستقل: 
ھم وكلاء    Advocate Aurora Healthمقدمي الرعایة الصحیة الذین تم تحدیدھم بوضوح على أنھم موظفو    و/أو  أقر وأدرك تمامًا أن ھؤلاء الأطباء

مرافق  و/أو    الأطباء.  Advocate Aurora Healthل ـ باستخدام  لھم  یسُمح  مستقلون  صحیة  رعایة  مقدمو  ھم  العاملین  غیر  الصحیة  الرعایة  مقدمو 
Advocate Aurora  في علاجي أو   مقدمو الرعایة الصحیة المستقلون أحكامھم الطبیة الخاصة أو/ ولتقدیم الرعایة الطبیة والعلاج. یمارس ھؤلاء الأطباء

أ لي بطریقة  احترافیة  لدي حول وضعھ الوظیفي. لا یستند قراري في طلب  تقدیم خدمات  أسئلة قد تكون  أي  ینبغي أن أسأل طبیبي عن  خرى. أفھم أنھ 
مقدمي الرعایة ھم موظفون أو    أو/ والرعایة الطبیة إلى أي فھم أو تمثیل أو إعلان أو حملة إعلامیة أو استدلال أو افتراض أو اعتماد على أن الأطباء  

 . Advocate Aurora Healthوكلاء 
 إشعار ممارسات الخصوصیة والحقوق والمسؤولیات: 

بأن   الخصوصیة.    Advocate Aurora Healthأقر  ممارسات  إشعار  من  بنسخة  زودتني  خصوصیة  وقد  ممارسات  یصف  الإشعار  أن  أفھم 
Advocate Aurora    حقوقي بخصوص  وخطیًا  شفھیًا  إشعارًا  تلقیت  بأنني  أقر  المریض.  صحة  معلومات  عن  الكشف  و/أو  باستخدام  یتعلق  فیما 
 ومسؤولیاتي كمریض. 

أدناه الطبیب    ، بتوقیعي  بخدمات  المتعلقة  المحددة  اللغة  ذلك  في  بما  ھذا،  الموافقة  نموذج  بشروط  الالتزام  على  وأوافق  فھمت  و  قرأت  بأنني  أقر 
 وتم الرد على أي أسئلة بشكل مرض. ،مستقل. لقد أتیحت لي الفرصة لطرح الأسئلةال

 توقیع المریض:   الوقت   التاریخ 
)Date (   )Time (   )Patient Signature ( 

 العلاقة التي تربطھ با لمریض    : الممثل القانوني  الوقت   التاریخ 
)Date (   )Time (   )Legal Representative (    )Relationship to Patient ( 

Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:  

Date Time Interpreter Name ID#
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