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 التاریخ ______ الاسم الكامل __________________________________________________ 
 (اسم العائلة)   (اسم الأب)  (الاسم الأول) 

ي القائمة: ______   □لا توجد تفضیلات   □اسمي فقط     □ھي/ لھا    □الضمیر المفضل: ھو/ لھ  
 الضم�ي المفضل غ�ي موجود �ض

 الاسم المختار أو المستعار ___________________________ تاریخ الولادة _____________________ العمر __________ 
□أنثى    □ذكر  الجنس المسجل في التأمین 

 ______________________________________________________________________ العنوان: 
 (الرمز البریدي)  (الولایة) (المدینة)  (الشارع) 

ي  □   نھاري خلال ساعات العملھاتف  □ ھاتف المنزل  □وسیلة الاتصال المفضلة: ھاتف متحرك 
ويض  □ ب��د إل��ت

ض و رقم الهاتف المفضل:  عن ط��ق الهاتف، و�رسال الرسائل النص�ة   الفوترةمعلومات ____________________ لاستلام الرسائل المتعلقة بتحد�د رسائل تذك�ي بالموعد والتأمني
، ير�ب وضع علامة داخل الم��ــع*  ي

ويض �د الإل��ت ة، و/ أو ال�ب  □ القص�ي

ض  Athletico Physical Therapy*من خلال تحد�د الم��ــع أعلاە، أسمح لـ  ات المواع�د والتأمني �د   تفاص�لوالحساب أو ، ب�رسال معلومات �ي حول مواع�دي وتذك�ي الفوات�ي ع�ب ال�ب
ي المفضل أو أي رقم هاتف آخر أقدمه إ� 

ة أو هات�ض ي أو الرسائل النص�ة القص�ي
ويض ي  Athleticoالإل��ت

ي �حتوي ع� معلومات تتعلق   Athletico. كما أسمح لموظ�ض
ك ب��د صويت ب�ت

ا من مخاطر الخصوص  ي أفهم أن هناك مستوى معين� ا أنىض . أقر أ�ض� ض أو الحساب أو عنا� الفوات�ي ات المواع�د أو التأمني  . �ة المرتبطة بكل شكل من أشكال الاتصال هذەبمواع�دي أو تذك�ي

ي 
وىف �د الإل��ت  موافقة ع� التواصل بال�ب

كة  ي بخصوص تحديثات المواع�د والاتصالات التس��ق�ة من �ث
ويض �د الإل��ت ي اتصالات ع�ب ال�ب

:  Athletico Physical Therapyأوافق ع� تل�ت ي التا�ي
ويض �د الإل��ت ع� عنوان ال�ب

 ____________________ 
جم؟ ____________   ما �ي لغتك الأساس�ة؟ □ لا         □   نعم     هل تحتاج إ� م�ت

جم دون أي تكلفة. إذا كنت بحاجة إ� هذە الخدمات، فأخ�ب طبيبك أو منسق المكتب.  ي الحصول ع� م�ت
 لد�ك الحق �ض

 ____ ____ هاتف صاحب العمل __________________________ _____________________ اسم صاحب العمل 
 ______________________________________________________________  العنوان المح�ي لصاحب العمل

�ةشخص الاتصال ب  �ة _______________________ هاتف   قسم الموارد الب�ث  ________________ قسم الموارد الب�ث
 أدناە) إحدى الإجابات  ؟ (ير�ب اخت�ار  Athleticoك�ف سمعت عن 

نت إعلان ي لـ□  □ الإن�ت
ويض ي □  المدرسة  □ Athletico الموقع الإل��ت

ض   □الأدائ�ة□ الفنون نادي ر�ا�ض ف□ التأمني ي مح�ت
أو   موقع  □تدر�بات القدرة □ مجموعة  سباق  □ ف��ق ر�ا�ض

كةير�ب تحد�د الاسم/   □ أخرى □من طب�ب إحالة  □ Athleticoلافتات   _____________________  : ال�ث

 
�
 موافقة ع� التواصل شفه�ا

ي معلومات شفه�ة مفصلة ف�ما يتعلق بمواع�دي والرعا�ة الطب�ة ومعلومات الفوات�ي والدفع. أ
ض بتل�ت ي  درك أن هذا لا �سمح بال�شف عن أمنح الإذن للشخص (الأشخاص) التاليني

معلومايت
 الصح�ة المكت��ة. 

 الصلة _________________________  الاسم __________________________________ 
 الصلة _________________________  الاسم __________________________________ 

 معلومات الاتصال بالحالات الطارئة 
ي حالة طارئة: 

ي الاتصال به �ض
 الشخص الذي ينب�ض

 __________________  ______________________   _____________________ 
 الصلة   رقم الهاتف   الاسم

 معلومات الطب�ب 
 الطب�ب المحول ___________________________ هاتف _______________________ 

 ____________________________________________________________ العنوان 
 الموعد القادم لمراجعة الطب�ب: التار�ــــخ ___________________ الوقت _________________ 

□ لا    □  نعم  هل لد�ك طب�ب رعا�ة أول�ة؟  
ا من المراسلات إ� طب�ب الرعا�ة الأول�ة الخاص بك؟   : ير�ب ملء المطلوب أدناەإذا كانت الإجابة بنعم، هل ت��د منا أن نرسل �سخ�

 ____________________ هاتف ______________  طب�ب الرعا�ة الأول�ة
 _____________________ ____________________________  عنوانال
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ف ال  تأمني
ض الخاص بك؟ نعم من خلالهل قمت بالتحقق من فوائد العلاج الخاصة بك  □ لا   □  التأمني

ي هذا العام 
ا �ض ا/مهن�� ا طب�ع�� □لا□ نعم؟ الم�لاديهل تلق�ت علاج�

ي هذا العام 
ي تلقيتها �ض ي ذلك العلاج بتق��م العمود الفقري) الىت

□ لا    □   نعمم��ض سابق؟ ___________ ؟ الم�لاديكم عدد العلاجات (بما �ض

ف ال  ص�ي ال تأمني
ض الأساس�ة  كة التأمني  ______________  رقم المجموعة_____________ رقم التع��ف _______________ �ث

 الصلة _________________ تار�ــــخ الم�لاد ______________  _________________  البول�صةاسم حامل 

ض الثان�� كة التأمني  ______________  رقم المجموعة_____________ رقم التع��ف _______________  ةرقم �ث
 ______________ الصلة _________________ تار�ــــخ الم�لاد   _________________  اسم حامل البول�صة

 حادث س�ارة / إصابة شخص�ة 
□ لا  □ نعم هل هذە إصابة شخص�ة؟    □ لا  □ نعم هل هذا حادث س�ارة؟  

 __________________________   تار�ــــخ الحادث
ي أي مدينة وأي ولا�ة حدث 

□لا  □ نعم هل هذە دعوى قضائ�ة؟   _______________  ؟ذلك �ض
كة  /اسم ال�ث  ________________ هاتف المحا�ي ___________________ المحا�ي

 ) عمل (ير�ب إ�مال هذا القسم فقط إذا كنت قد تعرضت لإصابة  المستحقة للتع��ض لإصابة ا
ي الصفحة السابقة*

  .ير�ب التأ�د من ملء معلومات صاحب العمل �ف
 ___________  الإصابةتار�ــــخ     □ لا □نعم؟ معتمدةهل هذە إصابة عمل 

ي أي مدينة وولا�ة وقعت الإصابة؟  
�ض

ي ف�ما يتعلق 
لا  □نعم ؟ ب�صابة العمل هذەهل تعاقدت مع محام لتمث�لك القانويض

كة  /اسم ال�ث  ________________ هاتف المحا�ي ___________________ المحا�ي
ي 

 ________________ مدة الخدمة مع جهة العمل الحال�ة ______________________  المس� الوظ��ض
ي تعرضت للإصابة بها؟  ي الحا�ي للوظ�فة الىت

□لا �عمل □واجب معدل  □كامل   واجبالوضع الوظ��ض
ي غرفة الطوارئ �سبب الألم الناتج عن  

ا �ض  □ لا  □ نعم ؟ إصابة العمل هذەهل تم رؤ�تك مؤخر�
ا لجراحة أو تم  ؟ إدخالك إ� هل خضعت مؤخر� □ لا  □ نعمالمستش�ض

ي 
ي الرقبة)؟  المؤخرة أو هل شعرت بظهور ألم أو وخز أو حرق أو/وضعف �ض

ي الظهر)، أو ال�تف، الذراع أو ال�د (إصابة �ض
 □ لا  □ نعمالفخذ أو القدم (إصابة �ض

ي من: السكري؟ 
ا أو سبق لك أن كنت تعايض ي حال��

□ لا  □ نعمارتفاع ضغط الدم؟  □ لا  □ نعمالقلق؟   □ لا  □ نعمالا�تئاب؟  □ لا □نعم هل تعايض
ا المخدرات أو المواد المسكنة لإدارة الألم؟  □ لا □نعمهل تتناول حال��

ا   □ لا  □ نعم الدم؟  مم�عاتهل تتناول حال��
ي من مشكلة إدمان المواد من قبل؟ 

ا    □ لا  □ نعمهل �شعر بأنك قد كنت تعايض
�
 □ أح�ان

ي �سبب إصابة عمل؟   تغيبتهل 
ي الما�ض

□ لا □نعمعن العمل �ض
ي ساعات إضاف�ة؟ 

□ لا  □ نعمساعات عمل إضاف�ة؟ ُ�طلب منك العمل لهل    □ لا □نعمهل لد�ك القدرة ع� اخت�ار العمل �ض

ي   التار�ــــخ الطيب
ي   ____________________________  اليوم؟ وصف ن�ع وموقع الأعراض تتل�ت العلاج �شأنها ما �ي المشكلة (المشا�ل) الىت

 _________________________________________________________________________________ 
ا) بدأت أعراضك الحال�ة؟  ي أي تار�ــــخ (تق��ب�

 �ض
  : ا �ي ي حال��

 نفس الحال البقاء ع�   □ التدهور    □ التحسن أعرا�ض
ي 

 أعرا�ض
�
ي  :  حال�ا

 مع النشاط ل�نها تتغ�ي  مستمرة  □ مستمرة    □ تظهر وتخت�ض
ض الأعراض لد�كما الذي   _________________________________ ؟ يؤدي إ� تحسني

 ________________________________  أسوأ؟ الأعراض لد�ك تصبحما الذي �جعل 
ي أي وقت من اليوم تكون أعراضك أسوأ؟: 

  �ض
�
 □ الل�ل  طوال    □مساءً  □بعد الظهر  □ صباحا
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ا مما  ا أ�� ؟ ( هل لاحظت مؤخر�  ) حدد الم��عات حيثما ينطبق ��ي
ي وظ�فة الأمعاء أو المثانة 

ات �ض  □ تغ�ي
ي التنفس 

 □ ضيق �ض
ء  ي

 □ الغث�ان/ال�ت
 □ الضعف/التعب

 □ الصداع
ي   □ صع��ة الحفاظ ع� التوازن أثناء الم�ث

ي البلع 
 □ صع��ة �ض

 □ فقدان/ز�ادة الوزن 
 □ التنم�ل/الوخز 

 □ ح�/قشع��رة/تعرق 
ي الل�ل 

 □ ألم �ض
 الدوخة □ 

 □ الدوار
ي الشه�ة 

ات �ض  □ تغ�ي
 

 
 الحقن    الوخز بالإبر      العلاج بتق��م العمود الفقري العلاج الذي تم تلق�ه حىت الآن لهذە المشكلة:   
 

ي   _________________________________ أخرى   العلاج الطب��ي / المهىض
 

ي تم إجراؤها: الأشعة السين�ة  ض المغناط��ي   الأشعة المقطع�ة   فحص العظام   الاختبارات الخاصة الىت  التص��ر بالرنني
 

ي السابق ي ذلك التوار�ــــخ (أ�ث إ� الحالة الحال�ة) من ذلك: (  قم ب�دراج التار�ــــخ الطىب
�ات القلب) بما �ض  ______  السقوط، والعمل�ات الجراح�ة، وجهاز تنظ�م �ض

 _____________________________________________________________________________ 
 _____________________________________________________________________________ 

 
 _______________________________________  هل انت حامل؟ إذا كان الجواب نعم، كم عدد الأسابيع؟

 ________________________________________   إذا كنت حامً�، هل عان�ت من آلام مرتبطة بالحمل؟
MIPS نظام دفع الحوافز ع� أساس الجدارة 

 ______________   ___________________________________________ الوزنلجسم: الطول فحص مؤ�ش كتلة ا
 

، كم مرة انزعجت من أي من المشا�ل التال�ة؟  ف ف الماضيني  فحص الا�تئاب: خلال الأسبوعني
ي الق�ام بالأش�اء: 

ا    أ��� من نصف أ�ام  عدة أ�ام   ل�س ع� الإطلاق • القل�ل من الاهتمام أو المتعة �ض  كل يوم تق��ب�
ا    أ��� من نصف أ�ام  عدة أ�ام   ل�س ع� الإطلاق  • الشعور بالإحباط أو الا�تئاب أو ال�أس:    كل يوم تق��ب�

 
ا أي أدو�ة أو أعشاب أو فيتامينات أو مكملات غذائ�ة أو منتجات القنب؟ نعمالأدو�ة  لا    : هل تتناول/�ستخدم حال��

 إذا كانت الإجابة بنعم، ير�ب ذكرها أدناە. 
 ط��قة تناول الدواء (ضع دائرة)  عدد مرات تناول الدواء عدد الجرعات  اسم الدواء 

 استنشاق   حقنة  ضمادة   قطرة   أقراص   مرهم  _____________  _____________  _____________ 
 استنشاق   حقنة  ضمادة   قطرة   أقراص   مرهم  _____________  _____________  _____________ 
 استنشاق   حقنة  ضمادة   قطرة   أقراص   مرهم  _____________  _____________  _____________ 
 استنشاق   حقنة  ضمادة   قطرة   أقراص   مرهم  _____________  _____________  _____________ 
 استنشاق   حقنة  ضمادة   قطرة   أقراص   مرهم  _____________  _____________  _____________ 

 (مثل الأدو�ة واللاتكس والمواد اللاصقة)  اذكر أي من أنواع الحساس�ة
 فحص السقوط: 

؟   ي
ض     1   0• عدد السقوط خلال العام الما�ض   أ��� من مرتني
 لا     نعم• هل أدى السقوط إ� الإصابة؟ 

)، أو الإهمال، أو الهجر، أو الاستغلال المادي،فحص سوء المعاملة/سوء المعاملة ، نف�ي ي
ي من سوء المعاملة (ع� سب�ل المثال: جسدي، عاط�ض

 : هل تعايض
رة؟   لا    نعمأو الس�طرة غ�ي الم�ب

ي فحص ال�حول
ي العام الما�ض

و�ات (للرجال) أو  5تناولت : كم مرة �ض ض فوق  4م�ث ي اليوم؟ 65(للنساء وجميع البالغني
ا) �ض  ________________  عام�

 
ض أشهر الماض�ة؟ ( 6هل استخدمت التبغ خلال الـ  + سنة): 12فحص التبغ (  لا    نعم)  اخ�ت إحدى الإجابتني
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 فحص صحة الحوض: 
 لا    نعم• هل لد�ك �شخ�ص فعال لسلس البول من قبل الطب�ب؟ 

ا من سلس البول؟  ي حال��
  لا     نعم• بغض النظر عن التشخ�ص النشط، هل تعايض

ي من أي أعراض أو مخاوف أخرى تتعلق بصحة الحوض (مثل ثقل قاع الحوض، أو آلام الحوض/المثانة أو البطن، أو عدم انتظام حركة 
 لا    نعمالأمعاء)؟ • هل تعايض

ي 
فيه�ة/التم��ن الروتييف /الأ�شطة ال�ت  التار�ــــخ الاجتما�ي

لال   الب�ت  ض     دار رعا�ة     شقة   م�ض
   لا    نعمهل تع�ش بمفردك:  

 مرة عملت فيها ______________ آخر  اذكر تار�ــــخإذا لم تكن تعمل،    لا تعمل    أداء الواجب �شكل مخفف   طب�عة عملك الحال�ة: أداء الواجب كامً� 

م أثليت�كو ل ض ض الحقوق المدن�ة الف�درال�ة المعمول بها ولا ب لعلاج الطب��ي تل�ت ض قوانني ع� أساس العرق أو العمر أو الدين أو الجنس أو الأصل القو�ي أو الحالة الاجتماع�ة   �مارس التمي�ي
امك كفرد. . جهة دفع التكال�فوالاقتصاد�ة أو التوجه الجن�ي أو اله��ة الجنس�ة أو التعب�ي أو الإعاقة أو الحالة العسك��ة أو  سوف تتم معاملتك ع� أساس ال�رامة والرحمة واح�ت

4/1/23 

:   ATHLETICO-877-1إذا كان لد�ك أي أسئلة، ير�ب التواصل مع  ي
ويض info@athletico.com ، ب��د إل��ت

mailto:info@athletico.com


 

لأخصائي العلاج الطبیعي والمعالج المھني وغیرھم من المتخصصین في الرعایة الصحیة والمساعدین الذین قد یشاركون   وأمنح الإذن: أوافق بموجب ھذا  الموافقة على العلاج .1
طبیبي أو المعالج الطبیعي أو المعالج المھني أو غیرھم من المتخصصین في  ینصح بھ  في رعایتي، بتقدیم الرعایة والعلاج الموصوف من قبل طبیبي و/أو الذي یعتبر ضروریاً أو  

علاجي قد یتضمن تقنیات یمكن أن تؤدي إلى ظھور كدمات واحمرار في الجلد وألم وأن    أن تشخیص العلاج الطبیعي لیس تشخیصًا طبیاً من قبل الطبیب وأدركالرعایة الصحیة.  
، تحلیل  تقنة جراستونأو   تحفیز الأنسجة العضلیة الرخوة دفق الدم، أو  ورم دموي، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، تخفیف الضغط اللیفي العضلي وتقیید توبعد العلاج 

. أدرك أنھ من مسؤولیتي إبلاغ أخصائي العلاج الطبیعي أو المعالج Video Gait Analysis  الفیدیو  المشي باستخداموتحلیل    Video Throwing Analysisالرمي باستخدام الفیدیو  
تدخل الرعایة الصحیة إذا شعرت بأي إزعاج أو ألم أثناء أي علاج أو إذا كانت لدي مخاوف أخرى لم یتم حلھا بشأن علاجي. أدرك أن الاستجابة لالمھني أو أي متخصص آخر في  

 العلاج الطبیعي تختلف من شخص لآخر ومن الممكن أن یؤدي العلاج إلى تفاقم الأعراض الموجودة أو قد یسبب الألم أو الإصابة. 

  ة الموعدموعدي. أقر بأنھ قد تتم إعادة جدول  في وقت: أدرك أھمیة حضور العلاج باستمرار، وتحدید المواعید مسبقاً والوصول بسرعة  المواعید  في  حضورالالموافقة على   .2
المواعید المحددة لمدة أسبوع قد لا تكون متاحة في الأسابیع اللاحقة. أوافق على تقدیم إشعار   أوقاتالمقرر. أدرك وأقر بأن  الموعددقیقة عن  15 بما یزید علىإذا وصلت متأخرًا 

ساعة سیؤدي إلى    24خلال مدة تقل عن  إشعار    تقدیم  إلى إلغاء موعد أو إعادة جدولتھ وأدرك أن إلغاء الموعد أو عدم الاحتفاظ بھ مع  في حال احتجتُ ساعة على الأقل    24قبل  
 دولارًا حسب نوع الموعد. 60رًا أو دولا 30 مقدارھا  فرض رسوم إلغاء/عدم حضور

بجمیع    ، المعنیین بحالتي،مطالبة بإبلاغ مسؤول تعویض العمال و/أو مدیر إعادة التأھیل  لتیكوت أ: أدرك أن شركة  العمال المرضى مستحقو التعویض
 المواعید الفائتة أو الملغاة. وأدرك أنھ یجب إعادة جدولة أي زیارات فائتة.

وقت تقدیم الخدمة. أقر أنھ بالنظر    تكون مستحقة الدفعوما إلى ذلك)    VTAو  VGAو  Grastonو  Astymالدفع الذاتي (مثل  و  مساھمات المنتفع: جمیع خدمات  مسؤولیة الدفع .3
ن الحالیة الخاصة بي والتعرف على خطة  إلى الخدمات المقدمة لي من قبل أتلیتیكو، فإنني مسؤول مالیًا عن دفع فاتورتي. أقر أنھ من مسؤولیتي تزوید أتلیتیكو بمعلومات التأمی

ق بتغطیة التأمین الصحي أو مستویات المزایا إلى خطتي الصحیة. قد تنص خطة التأمین الصحي الخاصة بي  التأمین الخاصة بي وسیاساتھا. یجب توجیھ أي أسئلة لدي فیما یتعل
أو التأمین المشترك أو الرسوم التي لا یغطیھا أو یرفضھا تأمیني   المستقطعات أو مساھمات المنتفعسیظل مسؤولیتي الشخصیة، مثل  أو جزءاً منھا الرسوم والرصید كافةعلى أن 

سترسل فاتورة لشركة التأمین الشخصیة   أتلیتیكوأو برامج أخرى الذي أنا مؤھل لھ. وأوافق على دفع أي من ھذه المبالغ التي تقع على عاتقي. أدرك أن شركة    مدیكیرالصحي أو 
عن أي تكالیف إضافیة یتم   الخاصة بي على سبیل المجاملة، ولكنني مسؤول في النھایة عن أي مبالغ مستحقة. إذا أصبحت إجراءات التحصیل الرسمیة ضروریة، فأنا مسؤول

 تكبدھا نتیجة لإجراءات التحصیل ھذه. 

) أو حوالة  EFT/ACHتحویل الأموال الإلكتروني لمرة واحدة (  للبدء بإجراءات  على الشیكلاستخدام المعلومات    أتلیتیكوإذا قمت بدفع أي مبلغ بشیك، فأنا بموجب ھذا أفوض   .4
  أسترد كتحویل إلكتروني، فقد یتم سحب الأموال من حسابي في أقرب وقت من نفس الیوم ولن    إنجاز إجراءات دفع المبلغ المستحق منمسحوبة من حسابي. أدرك أنھ إذا تمت  

 الشیك الخاص بي من المؤسسة المالیة التي أتعامل معھا.

 یرجى ملاحظة أن رفض التوقیع على ھذا النموذج لا یغیر مسؤولیة الدفع بأي شكل من الأشكال. 

  أتلیتیكو عن جمیع حقوقي ومطالباتي بالتعویض بموجب بولیصة التأمین الصحي الخاصة بي. أوافق على التعاون مع    أتلیتیكو: أتنازل بموجب ھذا لشركة  التنازل عن المزایا .5
 وتقدیم المعلومات اللازمة لإثبات أھلیتي للحصول على ھذه المزایا. 

قد تقوم بتوثیق المعلومات الطبیة وغیرھا من المعلومات المتعلقة بعلاجي في أشكال إلكترونیة    أتلیتیكو: أدرك أن شركة  عنھا  والإفصاحالوصول إلى المعلومات الصحیة   .6
بالاتصال    أتلیتیكو) والموظفین الإداریین في  أطبائيوغیرھا وأن ھذه المعلومات سیتم استخدامھا أثناء علاجي، لأغراض الدفع ودعم ھؤلاء الذین یعتنون بي. أسمح لطبیبي (

الذین قد یكون لدیھم معلومات تتعلق بحالتي الصحیة السابقة والحالیة وعلاجي. أقر بأنني تلقیت إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص   بمتخصصي الرعایة الصحیة الآخرین 
 عنھا وكیف یمكنني الوصول إلى معلوماتي الصحیة والتحكم فیھا. والإفصاحوأنھ یوضح كیفیة استخدام معلوماتي الصحیة  أتلیتیكوبشركة 

  عنھا وكیف یمكنني الوصول إلى معلوماتي   والإفصاحوأنھ یوضح كیفیة استخدام معلوماتي الصحیة  أتلیتیكوأقر بأنني تلقیت إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص بشركة
 المربع) داخل ) (  وضع إشارةالصحیة والتحكم فیھا. (یرجى 

 . وبمحض اختیاريمن خلال توقیعي أدناه، أشھد أنني قرأت وفھمت وأوافق تمامًا على كل من البیانات الواردة في ھذه الوثیقة وأوقع أدناه بحریة 
 

 _______________________   
   اسم المریض 

 ___________________________   ___________________________ 
 ً  التاریخ   توقیع الشخص المسؤول قانونیا

 ___________________________   ___________________________ 
 التاریخ   اسم الشخص أعلاه (إن لم یكن المریض نفسھ) 

 بقوانین الحقوق المدنیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس.  أتلیتیكوتلتزم شركة 
 

2023/ 6/6تم التحدیث في   
 

info@athletico.com| أو البرید الإلكتروني:     ATHLETICO-877-1إن كان لدیك أي استفسار، یرجى الاتصال بالرقم:  

mailto:info@athletico.com


Your information. Your rights. 
Our responsibilities. 

 .یصف ھذا الإشعار كیفیة استخدام المعلومات الطبیة الخاصة بك والكشف عنھا وكیف یمكنك الوصول إلى ھذه المعلومات

 عندما یتعلق الأمر بمعلوماتك الصحیة، لدیك حقوق معینة. یشرح ھذا القسم حقوقك وكیفیة ممارستھا. 

 احصل على نسخة إلكترونیة أو ورقیة من سجلك الطبي
إلكترونیة أو ورقیة من سجلك الطبي. • یمكنك أن تطلب رؤیة أو الحصول على نسخة 

 یمكنك تقدیم طلبك كتابیاً. 
یومًا من طلبك. قد نفرض   30• سنقدم لك نسخة أو ملخصًا لمعلوماتك الصحیة خلال 

 رسومًا معقولة على أساس التكلفة. 

 اطلب منا تصحیح أو تعدیل سجلك الطبي
الصحیة الخاصة بك والتي تعتقد أنھا • یمكنك أن تطلب منا كتابیاً تصحیح المعلومات 

 غیر صحیحة أو غیر كاملة. 
 طلبك، لكننا سنخبرك بالسبب كتابیاً. نرفض  • قد 

 طلب اتصالات سریة ا
• یمكنك أن تطلب منا الاتصال بك بطریقة معینة (على سبیل المثال، الھاتف 

) أو إرسال برید إلى عنوان مختلف. ونحن سوف تستوعب جمیع الطلبات  المتحرك
 المعقولة. 

 ما نستخدمھ أو نشاركھ  تحدیداطلب منا تقیید أو 
• یمكنك أن تطلب منا عدم استخدام أو مشاركة معلومات صحیة معینة لأغراض 

 عملیاتنا. لأغراض العلاج أو الدفع أو
 إذا كان ذلك سیؤثر على رعایتك.  نرفضبالموافقة على طلبك، وقد  ملزمین• لسنا 

• إذا كنت تدفع مقابل خدمة أو أحد عناصر الرعایة الصحیة بالكامل من أموالك 
لغرض الخاصة، فیمكنك أن تطلب منا عدم مشاركة تلك المعلومات لغرض الدفع أو

 عملیاتنا مع شركة التأمین الصحي الخاصة بك.
 ما لم یتطلب القانون منا مشاركة تلك المعلومات.  سوف نوافق• 

 الإخطار بالانتھاك 
 • سنقوم بإخطارك في حالة حدوث انتھاك لمعلوماتك الصحیة

 المعلومات   الإفصاحات عناطلب قائمة ببعض 
عن معلوماتك الصحیة التي قدمناھا،   الإفصاح• یمكنك أن تطلب قائمة ببعض عملیات 

إن وجدت. لن تتضمن ھذه القائمة إفصاحات حول العلاج أو الدفع أو عملیات الرعایة  
 الصحیة وبعض الإفصاحات الأخرى التي قد تكون طلبت منا القیام بھا. 

• سوف نقوم بتضمین جمیع الإفصاحات عن المعلومات الصحیة لمدة ست سنوات  
 .طلبكقبل تاریخ 

• سنقدم لك ھذا مرة واحدة سنویاً مجاناً ولكننا سنفرض رسومًا معقولة على أساس  
ً التكلفة إذا طلبت   شھرًا.  12آخر خلال   إفصاحا

 احصل على نسخة من إشعار الخصوصیة ھذا 
• یمكنك طلب نسخة ورقیة من ھذا الإشعار في أي وقت، حتى لو كنت قد وافقت على  

 استلام الإشعار إلكترونیاً. وسنزودك بنسخة ورقیة على الفور. 

 حمایة معلوماتك الصحیة أمر مھم بالنسبة لنا
• نحن مطالبون بموجب القانون بالحفاظ على خصوصیة وأمن معلوماتك الصحیة  

المحمیة. یجب علینا اتباع الواجبات وممارسات الخصوصیة الموضحة في ھذا 
 الإشعار. 

• إذا كنت قلقاً بشأن انتھاكنا لحقوق الخصوصیة الخاصة بك، فیمكنك الاتصال  
أو زیارة  6305751962بمسؤول الخصوصیة لدینا عن طریق الاتصال بالرقم 

 www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/  أیضًا تقدیم شكوى   ویمكنك
مكتوبة إلى وزیر الصحة والخدمات الإنسانیة بالولایات المتحدة. سوف یكون ھناك  

 رد لتقدیم شكوى. 
• إذا كنت ترغب في ممارسة أي من حقوقك المذكورة أعلاه، فیمكنك تقدیم طلب  

كتابي. ستكون النماذج متاحة عند الطلب في أي من مرافقنا، أو عن طریق الاتصال  
 برقم الاتصال الموجود في نھایة ھذا الإشعار. 

 عنھا للأغراض التالیة:  والإفصاحلنا، دون الحصول على إذن كتابي منك، استخدام معلوماتك الصحیة  یحق

 المساعدة في إدارة علاج الرعایة الصحیة الذي تتلقاه
• قد نستخدم معلوماتك الصحیة في توفیر وتنسیق الرعایة الصحیة الخاصة بك.  

سبیل المثال، قد یكشف أخصائي العلاج الطبیعي الخاص بك عن معلوماتك على 
الصحیة عند التشاور مع طبیب الرعایة الأولیة الخاص بك فیما یتعلق بحالتك 

 الطبیة. 
 عملیات الرعایة الصحیة 

 • یجوز لنا استخدام معلوماتك الصحیة أو الكشف عنھا لمراقبة ودعم تشغیل منشآتنا. 
على سبیل المثال، تقییم جودة الخدمات المقدمة، وأداء أنشطة الترخیص والاعتماد 

 والوظائف الإداریة الأخرى. 

 دفع المبالغ
• یمكننا استخدام معلوماتك الصحیة والكشف عنھا لإرسال الفواتیر واستلام الدفعات  

 مقابل خدمات الرعایة الصحیة الخاصة بك. 
على سبیل المثال، قد نتصل بشركة التأمین الخاصة بك للحصول على أموال مقابل  

 الخدمات التي قدمناھا لك. 
 الاتصال بالمریض

 • قد نتصل بك لتحدید المواعید أو الفواتیر أو مسائل الدفع أو تذكیرك بھا.

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/


 أفراد العائلة وغیرھم من المشاركین في رعایتك
• ما لم تعترض، قد نكشف عن المعلومات الصحیة ذات الصلة لأحد أفراد العائلة أو  

 قریب أو صدیق مقرب یشارك في رعایتك أو في دفع تكالیف رعایتك. 
أفراد العائلة لمساعدتك في فھم  على سبیل المثال، قد نشارك المعلومات مع أحد 

 رعایتك أو التعامل مع فواتیرك أو جدولة المواعید.

 تعویضات العمال 
وبالقدر  تسمح بھ القوانین• یجوز لنا الكشف عن معلوماتك الصحیة إلى الحد الذي 

اللازم للامتثال للقوانین المتعلقة بتعویضات العمال أو البرامج المماثلة الأخرى التي  
 . ینص علیھا القانون. توفر ھذه البرامج فوائد للإصابات أو الأمراض المرتبطة بالعمل

 وفقاً لم یقتضیھ القانون 
یكون ذلك لزاماً بموجب• قد نكشف عن المعلومات الصحیة الخاصة بك عندما 

 القانون الفیدرالي أو قانون الولایة أو القانون المحلي.

 أنشطة الرقابة الصحیة 
 ھیئات• یجوز لنا استخدام المعلومات الصحیة الخاصة بك أو الكشف عنھا لدى 

 الرقابة الصحیة للأنشطة التي یسمح بھا القانون. 
على سبیل المثال، قد تشمل أنشطة الرقابة عملیات التدقیق والتحقیق والتفتیش اللازمة  

 للحكومة لمراقبة نظام الرعایة الصحیة. 

 الاتصالات التسویقیة 
نستخدم معلوماتك الصحیة ونكشف عنھا للاتصال بك لتزویدك بمعلومات حول  • قد 

 خدمات العلاج أو المنتجات أو المواقع الجدیدة التي نعتقد أنھا قد تھمك. 

 البحث العلمي 
• قد نستخدم معلوماتك الصحیة لأغراض بحثیة في ظروف معینة بعد الحصول على  

 تصریح منك. 

 والسلامة العامة قضایا الصحة  
• قد نشارك معلوماتك الصحیة في مواقف معینة، مثل الوقایة من الأمراض، أو  

الإبلاغ عن سوء معاملة مشتبھ بھا، أو إھمال، أو عنف منزلي، أو منع أو الحد من  
 تھدید خطیر لصحة أي شخص أو سلامتھ.

 إنفاذ القانون والوظائف الحكومیة المتخصصة 
• یجوز لنا الكشف عن معلوماتك الصحیة لأغراض إنفاذ القانون على النحو الذي  

یسمح بھ القانون. في ظل ظروف معینة، قد نكشف عن المعلومات الصحیة لوحدات  
 حكومیة ذات وظائف متخصصة 

 دعاوى القضائیة والإجراءات القانونیة للالاستجابة 
• قد نشارك المعلومات الصحیة الخاصة بك استجابة لأمر محكمة أو أمر إداري، أو  

 استجابة لاستدعاء أو طلب قانوني مماثل.

الأعمال  شركاءإلى 
الأفراد أو الشركات   - "  شركائنا في الأعمال • قد نكشف عن معلوماتك الصحیة إلى "

 .أتلیتیكوالتي تقدم خدمات لشركة 
على سبیل المثال، قد یشمل شریك الأعمال الشركة التي تدیر مطالبات الفوترة لشركة  

حمایة خصوصیة معلوماتك  الأعمال. وفي جمیع الحالات، نطلب من شركاء أتلیتیكو
 بشكل مناسب. 

 إلى أولیاء الأمور والأوصیاء القانونیین على القاصرین 
الفیدرالي وقانون الولایة، یجوز لنا الكشف عن المعلومات  • وفقاً لما یسمح بھ القانون 

 الصحیة الخاصة بالقاصرین لآبائھم أو أولیاء أمورھم. 

 معلومات سریة للغایة 
• توفر القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایات حمایة إضافیة للخصوصیة لبعض 

المعلومات الصحیة السریة. یتضمن ذلك معلومات تتناول الصحة العقلیة وفیروس  
 نقص المناعة /الإیدز والكحول وعلاج تعاطي المخدرات. 

Uses and disclosures pursuant to an authorization 
Other uses and disclosures of your protected health information, not described above, will be made only with your written authorization. You may revoke your authorization, in writing, 
at any time, except that a revocation will not affect any uses or disclosures we have made in reliance on such authorization. 

 ھذا الإشعار  على بنودالتغییرات 
عنك. سیكون الإشعار الجدید متاحًا عند الطلب، وسیتم نشره في كل من مرافقنا  نمتلكھاھذا الإشعار وسیتم تطبیق التغییرات على جمیع المعلومات التي  بنودیمكننا تغییر 

 .athletico.comوموقعنا الإلكتروني على 

والشركات التابعة لھا والشركات التابعة الخاضعة للرقابة (بما في   Athletico Holdings, LLC اتلیتیكو القابضة ذ م م.  ینطبق إشعار ممارسات الخصوصیة ھذا على شركة
"). یرجى زیارة موقعنا على الانترنت أتلیتیكو. والشركات التابعة لھا) (یشُار إلیھا إجمالاً باسم "Athletico, Ltd أتلیتیكو المحدودة ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، شركة

 للحصول على قائمة كاملة بجمیع مواقع أتلیتیكو. 

الإرسال إلى البرید   أو  6305751962إذا كانت لدیك أي أسئلة، أو كنت ترغب في مناقشة ھذا الإشعار بمزید من التفاصیل، فیرجى الاتصال بمسؤول الخصوصیة على الرقم 
 .2024ینایر  1اعتبارًا من . یسري ھذا الإشعار  compliance@athletico.com.الإلكتروني: 

 الجزء ب فقط:  میدیكیرللمقیمین في ولایة میریلاند الحاصلین على برنامج 
")، وھو نظام إقلیمي لتبادل المعلومات الصحیة  Chesapeake Regional Information System  ")CRISPلقد اخترنا المشاركة في نظام معلومات تشیسابیك الإقلیمي لمرضانا 

")HIEs یخدم ولایة ماریلاند. كما أن ("CRIPS  البیانات معھا، بما في ذلك تلك الموجودة في ألاسكا وكونیتیكت  ویشاركتابعة أیضًا لمؤسسات التعلیم العالي الأخرى
لتوفیر وصول أسرع وتنسیق أفضل  نظام تبادل المعلومات ھذا  والعاصمة ومیریلاند وفیرجینیا الغربیة. وفقاً لما یسمح بھ القانون، ستتم مشاركة معلوماتك الصحیة مع

حیة المتاحة  مساعدة مقدمي الخدمات ومسؤولي الصحة العامة في اتخاذ قرارات أكثر استنارة. یمكنك "إلغاء الاشتراك" وتعطیل الوصول إلى معلوماتك الصلللرعایة و
عن طریق الاتصال الرئیسي أو الفاكس أو من  CRISPنموذج إلغاء الاشتراك وإرسالھ إلى   ملءأو  18779527477 ن طریق الاتصال بالرقمع CRISPمن خلال 

تقاریر الصحة العامة ومعلومات المواد الخطرة الخاضعة للرقابة، كجزء من برنامج مراقبة الأدویة   . وإن www.crisphealth.orgخلال موقع الویب الخاص بھم 
 متاحة لمقدمي الخدمة.  سوف تظل  ")Prescription Drug Monitoring Program ")PDMP الموصوفة في ولایة ماریلاند

mailto:compliance@athletico.com
http://www.crisphealth.org/
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