
HOAG ORTHOPEDIC INSTITUTE 
  اين يک سند قانونی است.

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد

  

 شرايط پذيرش 
(CONDITIONS OF ADMISSION – FARSI) 

کنم که خود بيمار، نماينده قانونی بيمار يا شخصی هستم که اجازه امضا کردن از طرف بيمار را دارم. من تا حدی که در  با امضای زير، تصديق می
  کنم.قانون مربوطه فدرال و کاليفرنيا مجاز است، با شرايط پذيرش زير و شرايط مربوطه موافقت می 

  موافقت با فرايندهای پزشکی و جراحی  .1
من با خدمات درمانی، خدمات تشخيص، خدمات جراحی، خدمات درمان سرپايی، خدمات جانبی، و خدمات مرتبط مراقبت سلامت که ممکن است در 

Hoag Orthopedic Institute (HOI)   های آزمايشگاهی،  کنم. اين خدمات ممکن است شامل معاينات فيزيکی، تست به من ارائه شود موافقت می
هوشی، وريدی، خدمات مرتبط با بی گيری، درمان درونهای تصويربرداری، پرتونگاری، سونوگرافی، داروها، خونشناسی، بررسیهای آسيبآزمايش

های غربالگری الزامی يا مجاز در قانون، و ساير خدماتی  بخشی، خدمات پرستاری، آزمايش درمان پزشکی، درمان جراحی، درمان تنفسی، خدمات توان
دهند، هرچند محدود به کنند يا ارائه می دهندگان طبابت پيشرفته، پرستاران يا ساير متخصصان مراقبت سلامت دخيل تجويز می باشد که پزشکان، ارائه

دهندگان مراقبت سلامت که ممکن است از راه دور از  مراقبت من، با ارزيابی و معاينه توسط پزشک يا ساير ارائه  اين موارد نيست. برای کمک به 
دهندگان های سلامت از راه دور به تشخيص ارائههای سلامت از راه دور، از جمله تماس ويديويی دوطرفه، تصاوير ديجيتال و ساير فناوری طريق فناوری 

دانم که  دهم که در صورت ضروری بودن برای مراقبت من، در «بيمارستان» پذيرش شوم. می کنم. همچنين، رضايت می من ارائه شوند، موافقت می 
های معالج من يا ساير متخصصان دارای مجوز مراقبت سلامت ارائه شوند. همچنين،  های عمومی يا خاص پزشکمن ممکن است با دستورالعمل  مراقبت 

ها يا سطوح مراقبت، تعيين وضعيت تحت نظر، درمان سرپايی، درمان اورژانسی يا ترخيص بنا به  يمارستان، انتقال بين بخش با پذيرش شدنم در ب
کنم که  کنم. من درک می موافق می  HOIمبنی بر مناسب بودن از لحاظ پزشکی، مطابق با قانون مربوطه و سياست    HOIتشخيص درمانگران من و  

کار پزشکی و جراحی يک علم دقيق نيست و هيچ ضمانت يا تضمينی در خصوص پيامد يا نتيجه هر گونه معاينه، درمان، اقدام پزشکی، خدمات يا  
  مراقبت داده نشده است.

  مراقبت بيمارستانی و پرستاری  .2
و کادر پرستاری آن مسئول   HOIدانم که تحت مراقبت و نظارت پزشک معالج خودم يا ساير متخصصان مراقبت سلامت دارای مجوز هستم.  من می 

    HOIهای درمانگران من و ارائه خدمات پرستاری و بيمارستانی مطابق با استانداردهای مراقبت مربوطه، سياست اجرای دستورات و دستورالعمل
خدمات پرستاری    HOIکند.  خدمات پرستاری عمومی و خدمات پرستاری تجويز شده توسط درمانگران من را ارائه می  HOIو قانون حاکم هستند.  
هايی که خواهان خدمات  هماهنگ و تأييد شده باشد. بيماران يا خانواده  HOIصورت جداگانه مطابق با سياست  دهد، مگر اينکه به خصوصی ارائه نمی 

های مستقل برای اين نوعخدمات مطابق با الزامات ايمنی، اعتبارسنجی، دسترسی و عملياتی  پرستاری وظايف خصوصی هستند مسئول انجام هماهنگی 
HOI کند.هستند. هيچ چيز در اين بخش هيچ حق يا تعهدی را در قانون مربوطه فدرال يا کاليفرنيا محدود نمی  

  پزشکان  و Hoag Orthopedic Institute بين حقوقی رابطه .3
نيستند.    HOIدهند درمانگران مستقل هستند و کارمند، نماينده يا عامل  ارائه می   HOIدانم که همه پزشکان دارای مجوز که خدمات تخصصی در  من می 

شناسی، پزشکان يا پرستاران بيمارستانی، متخصصان ها، متخصصان آسيبهوشی، راديولوژيستدرمانگران مستقل ممکن است شامل متخصصان بی 
درمانگران  مراقبت  نيستند.  اينها  به  محدود  هرچند  باشند،  مجوز  دارای  متخصصان  ساير  پزشک، و  دستياران  مشاور،  پزشکان  جراحان،  های ويژه، 

های کند. هزينه قضاوت پزشکی مستقل اين درمانگران را کنترل نمی   HOIکنند.  اعمال می   شان را در ارائه مراقبت مستقل، قضاوت تخصصی مستقل
حساب شوند، که به اين معناست که ممکن است  صورت  HOIهای بيمارستانی تخصصی برای خدمات پزشکان و درمانگران ممکن است جدا از هزينه 

  حساب برای خدمات دريافت کنم. بيش از يک صورت
   حروف اول نام و نام خانوادگی:

(Initial Here) 

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

 شوند.های عمومی و ويژه پزشک من به من ارائه می است که تحت دستورالعمل
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  وسايل شخصی و اشياء ارزشمند .4
HOI  های کمکی که برای مراقبت  های الکترونيکی، داروها، دستگاهخواهد پول، جواهرات، مدارک، تلفن همراه، دستگاهها می از بيماران و خانواده

.  نياورندشوند با خود  قرار داده نمی   Hoag Memorial Hospital Presbyterianنياز نيستند يا ساير اشيای قيمتی را که در گاوصندوق ضدحريق  
HOI  های الکترونيکی يا وسايل ديگر مسئول نيست،  های همراه، دستگاهدر قبال گم شدن يا آسيب ديدن اموال شخصی، پول، جواهرات، مدارک، تلفن

در قبال وسايلی که در کنار تختخواب، در   HOIبه امانت سپرده شوند.    HOI، به  HOIمگر اينکه اين وسايل برای نگهداری ايمن مطابق با سياست  
اند  قرار داده نشده  HOIکنندگان يا نمايندگان آنها هستند و در اختيار پرسنل  ها، عيادتهای انتظار يا در دست بيماران، خانوادههای بيماران، در بخش اتاق

اند، محدود به مبلغ مجاز مشخص شده در قانون مربوطه سپرده شده  HOIمسئول نيست. مسئوليت مالی گم شدن اموال شخصی که برای امانت به  
  بيشتر نخواهد بود، مگر اينکه قانون مبلغ بالاتری تعيين کرده باشد. 500$خواهد بود و از  HOIکاليفرنيا و سياست 

     حروف اول نام و نام خانوادگی:
(Initial 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 

امهراديولوژی، درمان توانبخشی و غيره)، دانشجويان کارشناسی ارشد و ساير کارآموزان، تحت نظارت مناسب و بر اساس نياز آموزش پزشکی و برن
  توانند در مراقبت و درمان من به صورت مشاهده، معاينه، درمان و مشارکت شرکت کنند.شان، می های آموزش بالينی 

  شده، تصاوير و مستندات بالينیها، ويديوها و موارد ضبطعکس .6
شده يا شده، تصاوير ديجيتال، تصاوير تشخيصی، تصاوير اقدام پزشکی، تصاوير جراحت يا ساير موارد ضبطمن با گرفتن عکس، ويديو، صوت ضبط

جهت استفاده در درمان، ايمنی بيمار، شناسايی، مستندسازی، تشخيص، بهبود   HOIتصاوير از وضعيت پزشکی، درمان، اقدامات يا مراقبت من توسط  
  HOIکيفيت، بررسی همتا، مديريت ريسک، انطباق با مقررات، آموزش، کارآموزی، کارهای مراقبت سلامت يا ساير اهداف مجاز در قانون و سياست  

شده قابل شناسايی برای اهداف نيازمند مجوز جداگانه، در مواقعی که الزام قانونی  دانم که هر گونه افشای تصاوير يا موارد ضبطکنم. می موافقت می 
،  HOIداشته باشد، فقط با مجوز کتبی جداگانه انجام خواهد شد. برای محافظت از حريم خصوصی بيمار، ايمنی، امنيت، محرمانگی و حقوق کارکنان  

عيادت بيماران،  پزشکی،  غيره،  کادر  و  داوطلب  نيروهای  دانشجويان،  پيمانکاران،  محدوديت   HOIکنندگان،  است  درباره ممکن  را  معقولی  های 
  اعمال کند. HOIشده يا ارتباطات درون مراکز برداری، ضبط صوت، ضبط ويديو، پخش زنده يا افشای تصاوير، موارد ضبطبرداری، فيلم عکس

صورت موردی و مطابق با قانون مربوطه  عنوان کمک جانبی برای ارتباط مؤثر، به توانی يا بهعنوان تسهيلات مرتبط با کم های ضبط بهدرخواست
  بررسی خواهد شد.

شده يا ارتباطات مربوط  برداری، ضبط، پخش زنده، انتشار يا افشای تصاوير، موارد ضبطبرداری، فيلم کنندگانم اجازه عکسدانم که من و عيادتمن می 
جز موارد مجاز را نداريم، به   HOIکنندگان، کارکنان، پزشکان، درمانگران، دانشجويان، نيروهای داوطلب يا ساير افراد در مراکز  به بيماران، عيادت

  و قانون مربوطه. HOIدر سياست 

  مالی توافقنامه .7
عنوان نماينده بيمار، همسر، ولی، سرپرست يا ضامن مالی او امضا  عنوان بيمار و چه بهدهد، چه بهارائه می   HOIبا در نظر گرفتن تمام خدماتی که  

دار آن، در های مراقبت خيريه و پرداخت تخفيف ، از جمله سياستHOIهای عادی و شرايط  را فورا و مطابق با نرخ   HOIحساب  کنم، مبلغ صورت
بودن، شامل  می   صورت  من  کرد.  خواهم  راديولوژيستپرداخت  شامل  جراحان،  و  پزشکان  تمام  که  آسيبدانم  متخصصان  متخصصان ها،  شناسی، 

هوشی، پزشکان و پرستاران بيمارستانی، متخصصان مراقبت ويژه، پزشکان مشاور، دستياران پزشکان و ساير درمانگران مستقل، صورتحساب  بی 
های تحصيلداری)، های وکيل، هزينه صورت جداگانه صادر خواهند کرد. تا حد مجاز در قانون مربوطه ايالتی و فدرال (پس از کسر هزينه خدماتشان را به 

های تحصيلداری را پرداخت  د، من هزينه واقعی وکلا و هزينه در صورتی که حسابی برای وصول بدهی به وکيل يا سازمان تحصيلداری ارجاع داده شو
  های دارای بدهی معوقه، مشمول بهره با نرخ قانونی خواهند بود. خواهم کرد. تمام حساب 

و اطلاعات صورتحساب به صورت آنلاين در   "هاتعرفه  فهرست  " ، معروف به HOIنرخ های معمول 
insurance/-and-patients/billing-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/for  های عادی برای خدمات  شوند. نرخمنتشر می

نيستند، يا مشمول ساير   Medicaidيا  Medi-Calيا  Medicareشوند، از جمله خدماتی که تحت پوشش اعمال می  HOIارائه شده از سوی 
 ترتيبات قراردادی نيستند. 
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مجموعه قوانين مدنی، دارنده اين قرارداد بدهی پزشکی، از ارائه هر گونه اطلاعات مربوط به اين بدهی به   1785.27بر اساس بخش    بدهی پزشکی:
بر هر گونه مجازات ديگر که در قانون مجاز است، در صورتی که شخصی با ارائه  کننده منع شده است. علاوه  های گزارش اعتبار مصرف سازمان

کننده، آگاهانه مفاد اين بخش را نقض کند، بدهی باطل و غيرقابل اجرا خواهد  اطلاعات مربوط به اين بدهی به يک سازمان گزارش اعتبار مصرف 
  شد.

   ______  حروف اول نام و نام خانوادگی:
(Initial Here) 

  کمک مالی  .8
باشند. واجد شرايط    HOI  یبرنامه کمک مال دار تحتشان، ممکن است واجد شرايط دريافت مراقبت رايگان يا تخفيف بيماران فارغ از وضعيت بيمه 

توانم ام را برآورده کنم، می کنم که اگر نتوانم تعهدات مالیهزينه مالی جدا از اين شرايط پذيرش تعيين خواهد شد. من موافقم و درک می بودن برای کمک
تواند در ارائه درخواست شما کمک کند و  می  HOIبا مشاوران مالی تماس بگيرم.    FC@hoag.orgيا ايميل     5564-764(949)از طريق شماره 

به  درخواست را  پوشش  MediCalو    Medicare  ،Healthy Families Programهايی  طريق    يا  از  شده  ارائه  ديگر    Californiaسلامت 
Health Benefit Exchange    و برنامهCalifornia Children’s Servicesهای سلامت تحت حمايت ايالت يا شهرستان ارائه ، و ساير پوشش

در Health Consumer Alliance سايت  توانيد از وب حساب و پرداخت به کمک بيشتر نياز داريد، می کند. اگر برای درک فرايند صدور صورت 
https://healthconsumer.org   هايی که ممکن است به شما کمک کنند پيدا کنيد. همچنين، برای دريافت  هايی برای سازمانبازديد کنيد تا ارجاع

هايی که  را در گروه  HOIارجاع داده شويد. ما متعهد هستيم اطلاعات مربوط به برنامه کمک مالی    www.OCGOV.comتوانيد به  کمک محلی می 
و فرم درخواست کمک مالی    HOIاين بروشور، سياست کمک مالی  دهيم، به روشی که درک آن آسان باشد در دسترس قرار دهيم.  به آنها خدمات می 

HOI زبان به  انگليسی،  بر  علاوه  کره،  فارسی،  چينی،  عربی،  جمله  از  ديگر  آدرس های  به  ما  وبسايت  به  است.  موجود  ويتنامی  و  اسپانيايی  ای، 
assistance/-insurance/financial-and-patients/billing-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/for    .کنيد مراجعه 

و قانون مربوطه بررسی خواهند   HOIجدا از اين شرايط پذيرش است و مطابق با سياست    HOIهزينه مالی  معيارهای واجد شرايط بودن برای کمک 
  هزينه مالی نيست. ضروری پزشکی تابع تعيين واجد شرايط بودن برای کمک  شد. دسترسی به مراقبت 

  اطلاعيه منافع مالی پزشک  .9
،  C.F.R. 489.3 42)(کند مطابق با قانون فدرال مطابقت می  "بيمارستان متعلق به پزشک"با تعريف   HOIکنم که به من گفته شده است که  تاييد می 

صاحبان/سرمايه از  ليستی  در HOIگذاران  و  درخواست  صورت  در  هستند،  پزشکان  يک  درجه  خانواده  اعضای  يا  پزشکان  که   ،
compliance-and-policies/legal-patients/legal-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/for   کننده امضا  است.  موجود 

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

   ____  حروف اول نام و نام خانوادگی:  
(Initial Here) 

  واگذاری کليه حقوق و مزايا .10
مت يا ساير منابع  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 برنامه    HOIکنم. اين واگذای شامل واگذاری و اجازه دادن به پرداخت مستقيم به  واگذار می   HOIپرداخت برای مراقبتم به  
بر اساس اين مجوز، تعهدات    HOIگر يا طرح به  کنم که پرداخت بيمه سلامت قابل پرداخت برای اين بستری يا خدمات سرپايی است. من موافقت می

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

 اقداماتی را که به صورت منطقی درخواست شوند انجام دهم. 
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  اين يک سند قانونی است.

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد

  

 
  تعهد برنامه سلامت (بيمه)  .11

HOI   نام، يا در  ها در صورت درخواست، از دفتر پذيرش و ثبت دارد. ليستی از اين طرح   اختيار   در   خود   قرارداد   طرف   سلامت   طرح های   از   فهرست   يک
  accepted/ -insurance/insurances-and-patients/billing-https://www.hoagorthopedicinstitute.com/forوبسايت ما به آدرس  

ندارد. اين مسئوليت من است که تعيين کنم که طرح سلامت من    نيست،   فهرست   در   که   طرحی   هيچ   با   تلويحی،   يا   صريح   قراردادی،   هيچ   HOIموجود است.  
ارائه شوند. چه به عنوان بيمار يا نماينده امضا کنم، اگر عضو طرحی باشم که در ليست بالا نباشد يا اگر مجوز    HOIاجازه داده است که خدمات توسط  

، از جمله  HOIرا مطابق با نرخ و شرايط عادی    HOIکنم که به صورت جداگانه موظف هستم صورتحساب  طرح سلامت را دريافت نکنم، موافقت می 
های غيرمنتظره، قانون  حساب های مقرر در قانون منع صورت های کمک مالی آن پرداخت کنم. هيچ موردی در اين بخش هيچ يک از محافظت سياست 

  کند. ، قانون طرح سلامت، قانون خدمات اورژانسی يا ساير قوانين مربوطه را محدود نمی Medicare  ،MediCal  ،Medicaidکاليفرنيا،  

هوشی، پزشکان و پرستاران بيمارستانی، متخصصان شناسی، متخصصان بیها، متخصصان آسيبتمام پزشکان و جراحان، شامل راديولوژيست
صورت جداگانه صادر خواهند کرد. اين وظيفه من است که تعيين کنم  مراقبت ويژه، دستياران پزشکان و سايرين، صورتحساب خدماتشان را به 

  دهند با طرح سلامت من قرارداد دارند يا خير. پزشکانی که خدمات به من ارائه می 

  هاقدردانی  .12
a.  های مسئوليت،  و نحوه ثبت شکايت  حقوق بيمارام که از جمله به موضوعات  را دريافت کرده  اطلاعات بيمار  کنم که بروشورمن تاييد می  

  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 Presbyterian    ،در اين شرايطHOI   ای و اداری برای کليه خدمات ارائه شده به بيماران مسئوليت حرفه
HOI  کند.خود از سوی اين منابع خارجی را حفظ می  

عنوان  های آزمايشگاهی من به درگاه بيماران ارائه شود تا بتوانم بهکنم که نتايج تستبدين وسيله درخواست و موافقت می   تصديق نتيجه آزمايش: .13
های آزمايشگاهی که از طريق درگاه بيماران در  دانم که نتايج تست صورت الکترونيکی به آنها دسترسی يابم. من می ام به بخشی از پرونده سلامت بالينی 

صورت هايی که به ، هپاتيت، سوء مصرف مواد مخدر يا نتايج آزمايش مرتبط با بافت HIVتوانند شامل نتايج مثبت آزمايش  گيرند نمی دسترس قرار می
  دهند باشند.های تصويربرداری که يک عارضه جديد يا بدخيم عودکننده را نشان می شوند، يا اسکنروتين پردازش می 

  سيستم اطلاعات مصونيت کاليفرنيا .14
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، مدرسه  شود و می دهيد استفاده می ها و آزمايشات سل که انجام می رديابی همه واکسن

درخواست  های  خواهيد سوابق مصونيت يا سل شما با ساير کاربران سيستم اطلاعات به اشتراک گذاشته شود، لطفا فرم يا شغل جديد لازم داريد. اگر نمی 
  forms-http://cairweb.org/cairبه آدرس    CAIRرا که در وبسايت    گذاری اطلاعات مصونيت (قفل/باز) گذاری يا شروع اشتراکرد اشتراک

 CAIRبفرستيد. با    CAIRHelpDesk@cdph.ca.govيا ايميل    8320-436-888-1به شماره فکس  CAIRموجود است، به مرکز پشتيبانی  
  تماس بگيريد.   7889-578-800-1توانيد با تلفن شمارهمی 

  ارتباط از طريق تلفن ثابت، تلفن همراه، حساب درگاه بيماران و ايميل  .15
کنيد که برای اينکه ما يا ارائه دهندگان خدمات ما به حساب شما با ارائه شماره تلفن، شماره تلفن همراه، آدرس ايميل، يا ساير اطلاعات تماس موافقت می 

ها، های قرار ملاقات، نظرسنجی (های) شما خدمات دهند (از جمله تماس با شما در مورد دريافت کمک مالی احتمالی برای حساب(های) شما، يادآوری
های مراقبت سلامت) يا دريافت مبلغی که ممکن است بدهکار باشيد، ما، نمايندگان، عوامل ما يا ساير ارائه دهندگان های ترخيص و ساير پيام دستورالعمل
های تماس ممکن است شامل  کنيد که روشهايی برای شما خواهد داشت. شما صريحا موافقت میتوانند با شما تماس بگيرند که احتمالا هزينه خدمات می 

های نوشتاری، در  گيری خودکار و/يا پيام های صوتی از پيش ضبط شده و مصنوعی، استفاده از دستگاه شمارهاستفاده از نمايندگان زنده، ايميل، پيام 
شود و شرط خريد ملک، کالا يا  (های) شما اعمال میهای مرتبط با شماره حسابصورت لزوم، باشد. اين موافقت برای همه خدمات و صورتحساب

  خدمات نيست. 
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  اين يک سند قانونی است.

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد

  

  موارد ممنوعه .16
a. HOI کند. به همين ترتيب، وجه تحمل نمی آميز را در مراکز ما به هيچرفتارهای خشونتHOI    متعهد به حفظ يک محل کار امن است که

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

جز تنها  بيمارستان با بودجه فدرال است و نگهداری يا مصرف ماريجوانا در محدوده بيمارستان مجاز نيست، به HOIغيرقانونی است. 
ز مورد استثنا که در قانون دسترسی دلسوزانه به ماريجوانای درمانی کاليفرنيا برای بيماران لاعلاج مقرر شده است. اين قانون، استفاده ا

های های خاصی از بيمارستان برای بيماران لاعلاجی که در بيمارستان ما بستری هستند تحت محدوديتماريجوانای درمانی را در بخش
  کند.خاص مجاز می 

b.   کشيدن سيگار، وِيپ و استفاده از محصولات تنباکو (از جمله جويدن تنباکو و سيگارهای الکترونيکی) توسط همه افراد در داخل ساختمان  
  های پارک شده در مراکز ممنوع است. از جمله در اتومبيل Hoagيا  HOIو محوطه هر کدام از مراکز تحت مالکيت، اجاره يا اداره 

c. HOI  شود بازرسی کند و ممکن است ورود دارد که هر کالايی را که برای اهداف ايمنی وارد مرکز می اين حق را برای خود محفوظ می
  اقلامی را که ناامن يا نامناسب تشخيص داده شوند ممنوع کند. 

  کنندگانرفتار/کردار بيماران و عيادت  .17
رود رفتار محترمانه، عاری از تهديد، غيرخشن و عاری از آزار داشته باشند که يک محيط امن مراقبت فراهم  کنندگان انتظار می از بيماران و عيادت

يا نقض    HOIآميز، طرز رفتار غيرايمن، ايجاد مزاحمت در مراقبت بيماران، برداشتن غيرمجاز اموال  کند. تهديد، ارعاب، خشونت، آزار، رفتار توهين
متناسب با قانون مربوطه، تعهدات ايمنی بيماران، موارد مشمول    HOIممکن است منجر به اقدام مقتضی از سوی    HOIهای ايمنی يا امنيتی  سياست

EMTALA  شرايط مشارکت ،CMS  الزامات صدور مجوز، و سياست ،HOI    شود. هيچ موردی در اين بخش، رد غربالگری اورژانسی، درمان
  کند.های ضروری پزشکی، حقوق شکايت، حقوق عدم تبعيض يا ساير حقوق تحت حمايت قانون را مجاز نمی کننده، مراقبت تثبيت 

  هوش مصنوعی .18
دهندگان مراقبت  ، از جمله هوش مصنوعی مولد، برای کمک به ارائه (AI)آوری هوش مصنوعی  ممکن است از فن   HOIکنم که  من موافقم و درک می 
سازی اسناد، ارتباط، پشتيبانی کلينيکی و ساير عمليات مراقبت سلامت استفاده کند. استفاده از هوش مصنوعی ممکن است شامل سلامت و بهبود و ساده

کننده سلامت باشد، هرچند محدود بينی ها و گفتگوهای پزشکی، پشتيبانی صدور صورتحساب و کدبندی، تحليل بالينی و آمار تحليلی پيشنوشتن يادداشت
نيستند.    HOIشوند که کارمند يا نماينده  توسط پزشکان مستقلی ارائه می  Hoagای پزشکی در  دانم که بسياری از خدمات حرفه به اينها نيست. من می 

گيری بالينی يا ارتباطاتشان.  دهند، از جمله هر گونه استفاده از هوش مصنوعی در تصميمهای پزشکی هستند که ارائه میپزشکان شخصاً مسئول مراقبت 
رسانی آشکار مبنی بر اين که با هوش سازد، برخی مکاتبات توليد شده با هوش مصنوعی عبارت خواهند بود از اطلاعتا جايی که قانون ملزم می 

هايی است که نحوه تماس با يک ارائه دهنده مراقبت سلامت انسانی، کارمند يا ساير افراد مرتبط را شرح  اند و شامل دستورالعملمصنوعی توليد شده
  دهد. می 

  ام.آگاه شده  HOIکنم که از شرايط استفاده از هوش مصنوعی در با امضای اين شرايط پذيرش، تاييد می 
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  اين يک سند قانونی است.

  تغييرات در اين فرم پذيرفته نخواهد شد

  

ام يا کنم که يک کپی از آن را دريافت کرده اند. تصديق میاند يا توضيح داده ام يا آن را برايم خوانده دهم که اين شرايط پذيرش را خوانده گواهی می
  به من پيشنهاد شده است. 

  من بيمار، نماينده قانونی بيمار، يا فردی هستم که از سوی بيمار مجاز به امضا و پذيرش اين شرايط پذيرش است. 

 ق.ظ./ب.ظ.   _____  ساعت:    ________  تاريخ:     _________________________________  امضای بيمار/نماينده قانونی: 
 (Time)   (Date)    (Patient/Legal Representative Signature) 

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

               نام نماينده بيمارستان:
        (Hospital Representative Name) 

 ق.ظ./ب.ظ.   ______  ساعت:   _________  تاريخ:    ___________________________________  امضای نماينده بيمارستان: 
 (Time)   (Date)    (Hospital Representative Signature) 

 

Patient unable to sign. 

Reason: __________________________________________________________________________________________ 
 
Witness Attestation: The undersigned hospital representative witnessed that the patient was unable to physically sign this 
document and there is no Authorized Legal Representative acting on behalf of the patient. The undersigned is not signing on 
behalf of the patient, is not acting as the patient's legal representative, and is not making a determination regarding the 
patient's decision-making capacity. 
 
Hospital Representative Name and Title: __________________________________________________________________ 
 
Hospital Representative Signature: ___________________________________ Date: __________ Time: _______A.M./P.M. 
 
 

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 services are provided free of charge to the patient.  

 Interpreter Name and Identification Code: __________________________________________________   
 Offered Interpreter Service (free of charge); patient declined 
 Family/Other interpreter used at patient’s request - Interpreter Name and Relationship: ___________________________    

 
Witness: ________________________________________________________ Date: __________ Time: _______A.M./P.M. 
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