
  HOAGموسسه ارتوپدی 
  اين يک سند قانونی است. 

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد. 
 

 شرايط پذيرش 
(CONDITIONS OF ADMISSION – FARSI) 

 

  يا «بيمارستان») تحت شرايط زير پذيرفته می شود: «Hoag )«HOIبيمار امضا کننده زير برای درمان بستری و/يا سرپايی در موسسه ارتوپدی 
 

  . موافقت با فرايندهای پزشکی و جراحی 1
کنم. اين موارد ممکن است شامل فرايندهای  است در طول اين بستری يا به صورت سرپايی انجام شوند موافقت می من با فرايندهايی که ممکن  

های  آزمايشگاهی، معاينات اشعه ايکس، درمان يا فرايندهای پزشکی يا جراحی، بيهوشی يا خدمات بيمارستانی ارائه شده به من تحت دستورالعمل
های ضروری  های غربالگری يا درمانکنند، و تست عمومی يا پزشک يا جراح من يا ساير متخصصان مراقبت سلامت که در مراقبت من کمک می 

شوند. برای کمک به مراقبت من، من با ارزيابی و معاينه از سوی پزشک يا ساير ارائه دهندگان بر اساس قانون است، ولی به اينها محدود نمی
، از جمله  کنم های سلامت از راه دور به صورت فيزيکی از من فاصله داشته باشند، موافقت می آوری يق فن مراقبت سلامت که ممکن است از طر

شود. شود؛ ولی به اينها محدود نمیدهندگان من تعيين می های سلامت از راه دور که توسط ارائهآوریويديوی دو طرفه، تصاوير ديجيتال و ساير فن 
  کنم. من همچنين با پذيرش من در بيمارستان موافقت می 

 
  . مراقبت بيمارستانی و پرستاری 2 

کنند.  های اين پزشکان را اجرا می و کادر پرستاری آن دستورالعمل  HOIکنم که تحت مراقبت و نظارت پزشک(های) خودم هستم و  من درک می
مسئول    HOIکند که از سوی پزشکان من سفارش شده است و  فقط مراقبت پرستار رسمی عمومی را ارائه می   HOIکنم که  علاوه بر اين درک می 

اين مراقبت اضافی را ارائه   HOIواقعيت که  را از هرگونه مسئوليت ناشی از اين    HOIعدم ارائه يک پرستار رسمی خصوصی نيست. بدينوسيله  
  کنم. کند، معاف می نمی 

 
  و پزشکان HOAG. رابطه حقوقی بين موسسه ارتوپدی 3

ها، آسيب شناسان، متخصصان کننده خدمات به من، از جمله دستياران پزشک، راديولوژيستکنم که همه پزشکان و جراحان ارائهمن درک می 
نيستند. به آنها    HOIها، متخصصان مراقبت ويژه و ساير پزشکان، درمانگران پزشکی مستقل هستند و کارمند، نماينده يا عامل  بيهوشی، بيمارستان

  HOlهای  شان اعطا شده است. برای هزينه خدمات پزشک جداگانه و مستقل از هزينه فقط امتياز استفاده از بيمارستان برای مراقبت و درمان بيماران
  صورتحساب صادر خواهد شد، به اين معنی که من بيش از يک صورتحساب برای خدمات دريافت خواهم کرد.

  حروف اول نام و نام خانوادگی: _______   
     (Ini al Here) 

های پزشک من هستند. پزشک يا  و پرستاران آن مسئول اجرای دستورالعمل HOI(های) خودم هستم. و نظارت پزشک  مراقبت   تحت کهدانم من می 
پزشکی يا جراحی، فرايندهای تشخيص يا درمان خاص يا خدمات بيمارستانی  جراح من مسئول اخذ رضايت آگاهانه من، در صورت لزوم، در درمان  

  شوند.های عمومی و ويژه پزشک من به من ارائه می است که تحت دستورالعمل
 

  . وسايل شخصی و اشياء ارزشمند 4
HOI  نياورندکند وسايل شخصی و اشياء ارزشمند را به موسسه  ها درخواست می از بيماران و خانواده  HOI    در قبال گم شدن يا آسيب به هرگونه

 Hoag Memorial Hospitalهای الکترونيکی يا ساير اقلامی که در گاوصندوق ضدآتش تحت کنترل  پول، اسناد، جواهرات، تلفن همراه، دستگاه
Presbyterian   شوند، مسئوليتی ندارد.  گذاشته نمیHOI   شوند که در  در قبال اقلامی که به صلاحديد بيمار يا خانواده در کنار تختخواب نگهداری می

 500برای نگهداری، بيشتر از    HOIآنجا کارکنان کنترلی به آنها ندارند، مسئوليتی ندارد. مسئوليت گم شدن هرگونه اموال شخصی سپرده شده به  
  دلار نخواهد بود.

  حروف اول نام و نام خانوادگی: _______   
         (Ini al Here) 

  های آموزشی بالينی. مشارکت در آموزش پزشکی و برنامه 5
کند و همکاران پزشک دارای مجوز، دانشجويان مشاغل مراقبت سلامت (مانند پرستاری،  های آموزشی شرکت می در برنامه  HOIکنم که  من درک می 

دانشجويان کارشناسی ارشد و ساير کارآموزان، تحت نظارت مناسب و بر اساس نياز آموزش پزشکی و  راديولوژی، درمان توانبخشی و غيره)،  
  توانند در مراقبت و درمان من به صورت مشاهده، معاينه، درمان و مشارکت شرکت کنند. شان، می های آموزش بالينی برنامه 
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  HOAGموسسه ارتوپدی 
  اين يک سند قانونی است. 

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد. 
 

  هاها و ضبط ها، فيلم. عکس6
های زخم و غيره) از عارضه پزشکی يا جراحی يا درمان ها يا تصاوير ديجيتال و غيره (مانند تصاوير فرايند، عکسها، فيلم من با گرفتن عکس 

، از جمله بررسی از سوی همتايان، بهبود کيفيت و آموزش HOIمن و استفاده از اين تصاوير برای اهداف تشخيص يا درمان من يا برای فرايندهای  
ها و تصاوير ديجيتال يا تصاوير ديگر برای اهداف ديگر ممنوع است مگر  ها، فيلم کنم که هرگونه افشا يا انتشار عکسکنم. من درک می موافقت می 

  اين که من رضايت کتبی جداگانه بدهم. 
 

توانيم بدون رضايت کتبی همه طرفين درگير عکس بگيريم، فيلمبرداری کنيم، ضبط کنيم، يا  کنندگان من نمی کنم که نه من و نه ملاقات من درک می 
  ، پزشک(های) من يا ديگران را افشا کنيم يا به اشتراک بگذاريم. HOIهرگونه تصوير يا مکالمه کارمندان 

 

  مالی  . توافقنامه7 
کنم که  کنم که با توجه به خدمات ارائه شده، موافقت میمن چه به عنوان بيمار يا نماينده بيمار، همسر، ولی، سرپرست يا ضامن مالی، موافقت می 

دار آن، در صورت های پرداخت تخفيف، از جمله مراقبت خيريه و سياستHOIها و شرايط عادی  را بر اساس نرخ   HOIبلافاصله صورتحساب  
بيهوشی،  ها، آسيب شناسان، متخصصان  کنم که همه پزشکان و جراحان، از جمله دستياران پزشک، راديولوژيستلزوم پرداخت کنم. من درک می

 حساب   يک  شان صورتحساب صادر خواهند کرد. اگرها، متخصصان مراقبت ويژه و ساير پزشکان، به صورت جداگانه برای خدمات بيمارستان 
کرد.    خواهم  پرداخت  را  مطالبات  وصولهای  و هزينه   وکيل  های هزينه  شد،  داده  ارجاع  مطالبات  وصول  آژانس  يا  وکيل  يک   به  مبلغ  وصول  برای

  کنند.     پرداخت سود   قانونی  هاینرخ  اساس بر  بايد   تمام حساب های دارای بدهی معوقه
 

» و اطلاعات صورتحساب به صورت آنلاين در  Chargemaster، معروف به «HOIنرخ های معمول 
insurance/-and-patients/billing-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/for  های عادی برای خدمات ارائه شده از شوند. نرخمنتشر می

نيستند، يا مشمول ساير ترتيبات قراردادی   Medicaidيا  Medi-Calيا  Medicareشوند، از جمله خدماتی که تحت پوشش اعمال می  HOIسوی 
  نيستند. 

قانون مدنی، دارنده اين قرارداد بدهی پزشکی، از ارائه هرگونه اطلاعات مربوط به اين بدهی، به يک   1785.27بر اساس بند   :بدهی پزشکی
آژانس گزارش اعتبار مصرف کننده، منع شده است. علاوه بر هرگونه مجازات ديگری که طبق قانون مجاز است، در صورتی که شخصی  

کند و اطلاعات مربوط به اين بدهی را به يک آژانس گزارش اعتبار مصرف کننده ارائه کند، بدهی باطل شده، و   آگاهانه اين بند قانونی را نقض 
 غيرقابل اجرا خواهد شد.

  : _______حروف اول نام و نام خانوادگی  
       (Ini al Here) 

  . کمک مالی 8
با مشاوران   FC@hoag.org) يا از طريق ايميل  949(  764-5564توانم با شماره  ام عمل کنم، می نتوانم به تعهد مالی کنم که اگر  من موافقم و درک می 

يا  Medi-Calو  Healthy Families، برنامه Medicareهايی را به  تواند در ارائه درخواست شما کمک کند و درخواستمی  HOIمالی تماس بگيرم. 
های ، و ساير پوششCalifornia Children’s Servicesو برنامه    California Health Benefit Exchangeسلامت ديگر ارائه شده از طريق    پوشش

توانيد به وبسايت  سلامت تحت حمايت ايالت يا شهرستان ارائه کند. اگر برای درک فرآيند صورتحساب و پرداخت به کمک بيشتر نياز داريد، می 
Health Consumer Alliance    به آدرسhttps://healthconsumer.org  هايی که ممکن است به شما کمک  هايی برای سازمانمراجعه کنيد تا ارجاع

مراجعه کنيد.ما متعهد هستيم اطلاعات مربوط به برنامه کمک مالی    www.OCGOV.comتوانيد برای کمک محلی به  کنند پيدا کنيد.  همچنين می 
HOI  اين بروشور، سياست کمک مالی    دهيم، به روشی که درک آن آسان باشد در دسترس قرار دهيم.  هايی که به آنها خدمات می را در گروهHOI  

ای، اسپانيايی و ويتنامی موجود است.  عربی، چينی، فارسی، کرههای ديگر از جمله  ، علاوه بر انگليسی، به زبانHOIو فرم درخواست کمک مالی  
  مراجعه کنيد.  assistance/-insurance/financial-and-patients/billing-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/forبه وبسايت ما به آدرس 

 
  . اطلاعيه منافع مالی پزشک 9

)،  C.F.R  .489.3  42کند (با تعريف «بيمارستان متعلق به پزشک» مطابق با قانون فدرال مطابقت می   HOIکنم که به من گفته شده است که  تاييد می 
، که پزشکان يا اعضای خانواده درجه يک پزشکان هستند، در صورت درخواست موجود است. امضا  HOIگذاران  صاحبان/سرمايه و ليستی از  

کند که بيمار اين انتخاب را دارد که برای خدمات درخواست شده  کند و درک می بيمارستان را تاييد می   افشای مالکيت   کننده زير، دريافت اعلاميه  
  را انتخاب کند.      HOIيا سفارش داده شده توسط پزشک بيمار، مرکزی غير از 

  حروف اول نام و نام خانوادگی: _______                                                                                                       
           (Ini al Here) 
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  HOAGموسسه ارتوپدی 
  اين يک سند قانونی است. 

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد. 
 
 

  . واگذاری کليه حقوق و مزايا10
مت يا ساير  چه به عنوان بيمار يا نماينده امضا کنم، تمام حقوق، مزايا و هرگونه منافع ديگر را در ارتباط با هر برنامه بيمه، برنامه مزايای سلا 

برای همه مزايای بيمه و    HOIکنم. اين واگذای شامل واگذاری و اجازه دادن به پرداخت مستقيم به  واگذار می   HOIمنابع پرداخت برای مراقبتم به  
بر اساس اين مجوز،  HOIگر يا طرح به کنم که پرداخت بيمه برنامه سلامت قابل پرداخت برای اين بستری يا خدمات سرپايی است. من موافقت می 

ی و تا ميزان مجاز از سوی  هايی که بر اساس اين واگذاردانم که مسئوليت مالی هزينه تعهدات آنها را برای انجام اين پرداخت عملی خواهد کرد. می
همکاری    HOIکنم که برای تکميل، تاييد يا اعتبارسنجی اين واگذاری با  اند، به عهده من است. من موافقت می قوانين ايالتی و فدرال پرداخت نشده

  کنم و همه اقداماتی را که به صورت منطقی درخواست شوند انجام دهم. 
 

  (بيمه). تعهد برنامه سلامت  11
HOI   ها در صورت درخواست، از دفتر پذيرش و ثبتدارد. ليستی از اين طرح  اختيار  در  خود   قرارداد   طرف  سلامت   طرح های  از  فهرست  يک

قابل دريافت است.    insurance/insurance/-and-patients/billing-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/for  نام، يا در وبسايت ما به آدرس
HOI   ندارد. اين مسئوليت من است که تعيين کنم که طرح سلامت من اجازه   نيست،  فهرست   در  که  طرحی  هيچ  با  تلويحی،  يا  صريح  قراردادی،  هيچ

ارائه شوند. چه به عنوان بيمار يا نماينده امضا کنم، اگر عضو طرحی باشم که در ليست بالا نباشد يا اگر مجوز    HOIداده است که خدمات توسط  
، از  HOIرا مطابق با نرخ و شرايط عادی    HOIکنم که به صورت جداگانه موظف هستم صورتحساب  طرح سلامت را دريافت نکنم، موافقت می 

  های کمک مالی آن پرداخت کنم. جمله سياست 
 

ها و غيره، به صورت جداگانه  بيهوشی، بيمارستان ها، آسيب شناسان، متخصصان  همه پزشکان و جراحان، از جمله دستياران پزشک، راديولوژيست
دهند با طرح سلامت  شان صورتحساب صادر خواهند کرد. اين وظيفه من است که تعيين کنم آيا پزشکانی که خدمات به من ارائه می برای خدمات 

  من قرارداد دارند يا خير. 
 

  ها . قدردانی12
 a  .های  ، مسئوليتو نحوه ثبت شکايت  حقوق بيمارام که از جمله به موضوعات  را دريافت کرده  اطلاعات بيمار   کنم که بروشورتاييد می   من

  پردازد(اطلاعات دستورالعمل اوليه مراقبت سلامت) می  گيری درباره درمان پزشکی حق شما برای تصميم ، و بيمار
b.   کنم و درک می کنم که  من تصديق میHOI    بعضا ممکن است خدمات به بيماران بيمارستانی خود را از طريق استفاده از منابع خارجی يا

های مرجع تخصصی يا  توسط آزمايشگاه  HOIهای سوم ارائه دهد، از جمله، برای مثال خدمات ارائه شده به بيماران  تحت توافق با طرف
Hoag Memorial Hospital Presbiterian   ،در اين شرايطHOI   ای و اداری برای کليه خدمات ارائه شده به بيماران  مسئوليت حرفهHOI   خود

                                            کند.  از سوی اين منابع خارجی را حفظ می 

  . سيستم اطلاعات مصونيت کاليفرنيا 13
HOI ) ممکن است سوابق تست غربالگری مصونيت يا سلTB) شما را با سيستم اطلاعات مصونيت کاليفرنيا (CAIR  به اشتراک بگذارد که يک (

ها و مدارس برای توسط متخصصان مراقبت سلامت، سازمان  CAIRپايگاه ايالتی امن و محرمانه برای اطلاعات مصونيت بيماران در ايالت است. 
تواند مدرکی درباره مصونيت ارائه کند که برای شروع مهدکودک،  شود و میدهيد استفاده می ها و آزمايشات سل که انجام می رديابی همه واکسن

خواهيد سوابق مصونيت يا سل شما با ساير کاربران سيستم اطلاعات به اشتراک گذاشته شود، لطفا «فرم  مدرسه يا شغل جديد لازم داريد. اگر نمی 
موجود است، به   forms/-http://cairweb.org/cairبه آدرس  CAIRگذای اطلاعات مصونيت» را که در وبسايت است رد يا شروع اشتراکدرخو

توانيد با تلفن شماره می  CAIRبفرستيد. با  CAIRHelpDesk@cdph.ca.govيا ايميل  1-888-436-8320به شماره فکس  CAIRمرکز پشتيبانی  
                                                                  تماس بگيريد. 7889-578-800-1

 

  . ارتباط تلفنی و ايميل14
(های) شما خدمات دهند (از جمله  يا ارائه دهندگان خدمات ما به حسابکنيد که برای اينکه ما  تان، موافقت می با ارائه شماره تلفن يا آدرس ايميل

های ترخيص و  ها، دستورالعملهای قرار ملاقات، نظرسنجیتماس با شما در مورد دريافت کمک مالی احتمالی برای حساب(های) شما، يادآوری
توانند با های مراقبت سلامت) يا دريافت مبلغی که ممکن است بدهکار باشيد، ما، نمايندگان، عوامل ما يا ساير ارائه دهندگان خدمات می ساير پيام 

های تماس ممکن است شامل استفاده از  کنيد که روشهايی برای شما خواهد داشت. شما صريحا موافقت می شما تماس بگيرند که احتمالا هزينه 
های نوشتاری، در صورت گيری خودکار و/يا پيام مصنوعی، استفاده از دستگاه شمارههای صوتی از پيش ضبط شده و  نمايندگان زنده، ايميل، پيام 

شود و شرط خريد ملک، کالا يا خدمات  (های) شما اعمال می های مرتبط با شماره حساب لزوم، باشد. اين موافقت برای همه خدمات و صورتحساب
  نيست. 
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  HOAGموسسه ارتوپدی 
  اين يک سند قانونی است. 

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد. 
 

  . اقلام ممنوعه 15 
a  .HOI   کند. به همين ترتيب،  وجه تحمل نمیآميز را در مراکز ما به هيچرفتارهای خشونتHOI   متعهد به حفظ يک محل کار امن است که عاری از

کنندگان، کارمندان و ساير متخصصان مراقبت سلامت، ورود سلاح، تهديد و اعمال ارعاب و خشونت باشد. برای ايمنی و امنيت بيماران، ملاقات 
يک    HOIماريجوانا طبق قانون فدرال غيرقانونی است.     چاقو، الکل، مواد مخدر غيرقانونی و ساير مواد خطرناک به مراکز ما مجاز نيست.

دسترسی  بيمارستان با بودجه فدرال است و نگهداری يا استفاده از ماريجوانا در محل بيمارستان مجاز نيست، به جز تنها مورد استثنا که در قانون
اطق خاصی از  دلسوزانه به ماريجوانای درمانی کاليفرنيا برای بيماران لاعلاج معين شده است. اين قانون، استفاده از ماريجوانای درمانی در من 

  دهد. شوند، اجازه می های خاص در بيمارستان ما بستری می بيمارستان را برای بيماران لاعلاج که تحت محدوديت 
b.   کشيدن سيگار، وِيپ و استفاده از محصولات تنباکو (از جمله جويدن تنباکو و سيگارهای الکترونيکی) توسط همه افراد در داخل ساختمان و

  های پارک شده در مراکز ممنوع است. از جمله در اتومبيل  Hoagيا   HOIمحوطه هر کدام از مراکز تحت مالکيت، اجاره يا اداره 
c.   داريم که بر روی هر کالايی که وارد  ما اين حق را برای خود محفوظ میHOI    می شود، بررسی ايمنی انجام دهيم و اجازه ورود کالا را به مراکز

  ندهيم.
  رفتار . 16

ای محترمانه، بدون خشونت و به دور از سوءاستفاده رفتار کنيد. اين خلاف مقررات بيمارستان است که شما واحد  از شما اين است که به شيوه  HOIانتظار  
های نظارت، صندلی چرخدار و غيره). اگر ، مخزن اکسيژن، دستگاه IVترک کنيد (مثلا لباس، پمپ    HOIاختصاص داده شده به شما را با اموال متعلق به  

  را نقض کنيد، ممکن است اخراج شويد. HOIتان بيمارستان را ترک کنيد يا اگر مقررات بدون اطلاع به تيم بالينی 
 

سوی بيمار مجاز  ام. من بيمار، نماينده قانونی بيمار، يا به شکل ديگر از ام و يک نسخه را دريافت کرده من تاييد می کنم که شرايط پذيرش را خوانده 
  هستم شرايط و مقررات آن را امضا و قبول کنم.

 

 امضای بيمار/نماينده قانونی بيمار: __________________________ تاريخ: ______________ ساعت: ______ق.ظ./ب.ظ. 
 (Time)  (Date)     (Patient/Legal Representative Signature) 

 اگر از سوی فردی غير از بيمار امضاء شود، نسبت را ذکر کنيد: _____________________________________________ 
(If signed by other than patient, indicate relationship) 

  ________________________________________________________________________نماينده بيمارستان: 
(Hospital Representative) 

  توافق مسئوليت مالی توسط شخص غير از بيمار يا نماينده قانونی بيمار
 فوق  سلامت تعهد طرح   مفاد  وواگذاری مزايای بيمه،   مالی،  توافقنامه  شرايط و پذيرم می  بيمار را به  شده ارائه  خدمات  مالی مسئوليت وسيله اين  به
 کنم. می  قبول را

FINANCIAL RESPONSIBILITY AGREEMENT BY PERSON OTHER THAN THE PATIENT OR THE PATIENT’S LEGAL REPRESENTATIVE 
I agree to accept financial responsibility for services rendered to the patient and to accept the terms of the Financial Agreement, Assignment of Insurance 
Benefits, and Health Plan Obligation provisions above. 
 

 امضای طرف مسئول مالی: ______________________________ تاريخ: ______________ ساعت: ______ق.ظ./ب.ظ. 
 (Time) (Date)     (Financially Responsible Party Signature) 

 نماينده بيمارستان: ________________________________________________________________________
(Hospital Representative) 

  بيانيه مترجم 
  زير) به بيمار يا نماينده قانونی به زبان اصلی بيمار يا نماينده قانونی ترجمه شده است (زبان را مشخص کنيد): ______سند فوق از سوی مترجم (نامبرده در 

  ايشان تمام شرايط و ضوابط را فهميدند و موافقت خود را با سند فوق تاييد کردند.
  نام مترجم و کد شناسايی: ___________________ -خدمات مترجم (رايگان)  ☐
  ارائه خدمات مترجم (رايگان)؛ بيمار رد کرد  ☐
  نام و نسبت مترجم: ______________________ -عضو خانواده/ساير مورد استفاده به درخواست بيمار  ☐

 شاهد: ______________________________ تاريخ: ______________ ساعت: ______ق.ظ./ب.ظ.

INTERPRETER’S STATEMENT 
The foregoing document was translated by the interpreter (listed below) to the patient or legal representative in the patient’s or legal representative’s 
primary language (indicate language): _________________________________ 
They understood all of the terms and conditions and acknowledged their agreement with the above document. 
☐ Interpreter Service (free of charge) – Interpreter Name and Identification Code: ____________ 
☐ Offered Interpreter Service (free of charge); patient declined 
☐ Family/Other used at patient’s request - Interpreter Name and Relationship: _______________ 
Witness: ______________________________ Date: ______ Time: _____A.M./P.M. 
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