
إدارة  الصحة و رعاية المسنين بولاية ميسوري ميسوري رقم الترحيل لمحدودي السمع و النطق: ۱۸۰۰-۷۳٥-۲۹٦٦

 صندوق بريد رقم ٥۷۰ مدينة جيفرسون، ولاية ميسوري  ٦٥۱۰۲-۰٥۷۰                            للرسالة الصوتية: ۱۸۰۰-۷۳٥-۲٤٦٦

 تليفون: ٥۷۳-۷٥۱-٦٤۰۰   فاكس: ٥۷۳-٦۰۱۰-۷٥۱

إستمارة إقرار بممارسات سرية المعلومات

 ۱. إسم العميل ( أكتب إسم العميل الأول، أول حرف في الإسم الأوسط و إسم العائلة)

 ٤. رقم مراقبة المستند (إذا إستدعى الحال)  ۳. رقم الضمان الإجتماعي للعميل  ۲.تاريخ ميلاد العميل (الشهر/اليوم/السنة)

 أقر أني قد تسلمت نسخة من مستند إدارة الصحة ورعاية المسنين بولاية ميسوري بخصوص ممارسات سرية المعلومات و أني قد
 أخبرت بالمكان الذي يمكنني الحصول فيه على أي تغييرات لهذا المستند.

 أكتب الإسم الأول، رمز الإسم الأوسط و إسم العائلة  للعميل/ الوالد/ الوصي/ التوكيل  الدائم للرعاية الصحية

 إمضاء العميل/ الوالد/ الوصي/ التوكيل الدائم للرعاية الصحية  التاريخ

 ملحوظة:  ​إذا تم توقيع هذ ا  المستند بواسطة الوصي أو التوكيل الدائم للرعاية الصحية, ألحق نسخة من الوثيقة التي تخول هذه  السلطة أو من التوكيل الدائم للرعاية
 الصحية.

 من فضلك حدد أحد الإختيارات التالية لتبين العلاقة بين العميل و الموقع أعلاه:

 العميل❏

 والد العميل❏

 الوصي على العميل❏

 التوكيل الدائم للرعاية الصحية❏

 العميل رفض توقيع المستند❏



 
 

 (للموظفين فقط)
 

 
 
 

 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 إسم المكتب أو البرنامج

 
 
 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 العنوان                                                           المدينة                                          الولاية                                    الرمز البريدي

 
 
 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                             ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 إمضاء الموظف (إذا ما كان موجودا عند تقديم المستند)                                                       التاريخ
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 أكتب الإسم

 
 
   
 

 ـــ

 
 ولاية ميسوري ۲۸۳۳­٥۸۰ (۰۷­۷)
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