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Better happens together.





تصريح المريض بالعلاج
اسم المريض  

تصريح بالعلاج

تاريخ الميلاد  

أصرح أنا الموقع أدناه بموجب هذا للعاملين في مجال الصحة/طب الأسنان/الصحة السلوكية من موظفي شركة .Mosaic Health, Inc بتوفير الرعاية الصحية الطبية/الأسنان/ السلوكية لنفسي أو للمريض المذكور أعلاه إذا كنت أقوم بتنفيذ هذه الوثيقة كولي أمر أو وصي. وأدرك أن سجلي الطبي سيتضمن معلومات بشأن اللقاءات الطبية والصحية والأسنان والسلوكية من قِبَل موفري خدمات Mosaic Health.
المسؤولية المالية/تخصيص الاستحقاقات
أصرح لشركة .Mosaic Health, Inc بتقديم طلب للحصول على مخصصات نيابةً عني إلى شركة التأمين الخاصة بي وأن تطلب من شركة التأمين الخاصة بي أن تدفع مباشرة إلى شركة .Mosaic Health, Inc مخصصات التأمين واجبة الدفع لي. أدرك أنه من مسؤوليتي تقديم المعلومات المتعلقة بالتغطية التأمينية وإخطار المركز الصحي بأي تغييرات. أدرك أنني مسؤول ماليًا عن أي خدمات أو إجراءات قد لا تغطيها شركة التأمين الصحي الخاصة بي، بما في ذلك المدفوعات المشتركة والخصومات، ومستحقة الدفع في تاريخ الخدمة. وأدرك كذلك أنه إذا لم أكن مشمولاً في التغطية التأمينية أو برنامج Mosaic Health Sliding Fee Program (برنامج الرسوم المتغيرة التابع لـ Mosaic Health)، فأنا مسؤول عن دفع تكلفة الخدمات بالكامل.
تصريح بالإفصاح عن المعلومات
أدرك أن لقاءاتي/زياراتي مع Mosaic Health متاحة للاطلاع من قِبَل موفري خدمات الصحة الطبية والأسنان والخدمات الصحية السلوكية التابعين لـ Mosaic Health.
أصرح لشركة .Mosaic Health Inc بالإفصاح عن أي معلومات صحية ضرورية فيما يتعلق بالتشخيص والعلاج الخاص بي، أو المريض المذكور أعلاه، لمعالجة أي مطالبات مرسلة إلى شركة التأمين الخاصة بي، أو نيابةً عن المريض. ويمكن استخدام نسخة من هذا التصريح بدلاً من الأصل.
أصرح لشركة .Mosaic Health Inc بإعادة إرسال نسخة من سجلي الصحي أو السجل الصحي للمريض إلى أي موفر خدمات تمت إحالتي أو المريض إليه للاستشارة. وأدرك أنه إذا كنت، أو المريض المذكور أعلاه، في حاجة إلى إحالة للخدمات المجتمعية، بما في ذلك إدارتي الصحة والخدمات الاجتماعية في المقاطعة، فإن هذا التصريح يسمح بتبادل المعلومات الطبية مع وكلاء تلك الخدمات المجتمعية.
وأدرك أنه وفقًا لقانون الصحة العقلية في نيويورك، ستظل المعلومات المقدمة سرية مع الاستثناءات التالية: 1) إذا اُعتبرت أنني أشكل خطرًا على نفسي أو على الآخرين؛ 2) إذا نشأت مخاوف بشأن سوء المعاملة أو الإهمال المحتمل؛ أو 3) إذا صدر أمر من المحكمة بالحصول على السجلات.
إشعار خصوصية المريض، وإعلان حقوق المريض، ومعايير السلوك وتوجيهات الرعاية المسبقة
أقر بأنني تلقيت نسخة من إشعار خصوصية المريض الخاص بـ Mosaic Health، وإعلان حقوق المريض، ومعايير السلوك ومعلومات عن التوجيهات المسبقة (نشرة "تمت الإجابة عن أسئلتك"، ودليل "اتخاذ قرار بشأن الرعاية الصحية" الخاص بإدارة الصحة في مدينة نيويورك، ونموذج تفويض الرعاية الصحية).
أمنح الإذن لشركة Mosaic Health، أو الشخص المكلّف منها، بأن تتصل بي هاتفيًا في المنزل أو في عملي لمناقشة المسائل المتعلقة بهذا النموذج.
لقد قرأت ما ورد أعلاه، أو تمت قراءته لي، وأدرك تمامًا هذه البيانات.
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