
Primary Language if Not English: __________________________________

Do You Need Interpreter Services?               YES       NO

APPOINTMENT  TYPE/STAFF USE ONLY

Verified By:
DATE REC/ENTERED: ____/____/____

STAFF INITIALS: ________________

PATIENT REGISTRATION FORM

c Riverside      c Safe Harbor      c Pearl Street      c South End      c Champlain Islands      c GoodHEALTH      c Winooski Family

RESPONSIBLE PARTY INFORMATION (Any patient under 18 must have a responsible party)

PATIENT INFORMATION      PLEASE COMPLETE (Fill out) entire form in Black or Blue Pen Only 

MEDICAL INSURANCE INFORMATION

Revised February 2020

DENTAL INSURANCE INFORMATION

EMERGENCY CONTACT
NAME	 RELATIONSHIP 	 PHONE NUMBER

LAST NAME	 FIRST NAME MI NICKNAME/CHOSEN NAME

STREET ADDRESS	 CITY	 STATE	 ZIP

SOCIAL SECURITY # DATE OF BIRTH HOME PHONE DAY PHONE

EMAIL ADDRESS

LEGAL SEX

  MALE	

  FEMALE	 

CURRENT GENDER

  MALE	

  FEMALE	 

AGRICULTURAL WORKER

  Migrant 	   Seasonal

Are You a U.S. Veteran?

  Yes	   No

Primary Care Physician FAMILY FINANCIAL INFORMATION

  Family/Household Size: _______________

  Household Income: $ _ _______________

  Weekly    Annually

      Biweekly               Refused

   Monthly 

As a Health Center that receives Federal 
funding, we are required to collect this
information. All answers are confidential.

MARITAL STATUS

  Single	   Separated
  Married	   Widowed
  Divorced	   Civil Union

RACE

  African-American	   Native American
  Asian-American	   Pacific Islander
  Caucasian/White	   Multi-racial

HOUSING STATUS      Are You Homeless?        YES        NO

      If homeless, are you:       Doubling Up (living with others)       Shelter       Street       Transitional       Unknown

Ethnicity/Ethnic Origin:        Hispanic        Non-Hispanic

  Patient (18 years or older)        Custodial Parent       Guardian (proof of legal status required for treatment)

LAST NAME	 FIRST NAME	 MI

STREET ADDRESS	 CITY	 STATE	 ZIP

DATE OF BIRTH HOME PHONE

  I currently have DENTAL insurance (see below)

  I currently DO NOT have DENTAL insurance

  I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE

Dental Insurance Name: _____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

  I currently have secondary DENTAL insurance (see below)

Dental Insurance Name: _____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

  I currently have MEDICAL insurance (see below)

  I currently DO NOT have MEDICAL insurance

  I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE

Medical Insurance Name: ____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

  I currently have secondary MEDICAL insurance (see below)

Medical Insurance Name: ____________________________________

Policy/ID Number: __________________________________________

PREFERRED CONTACT METHOD

  PHONE            EMAIL            TEXT MESSAGE

SEXUAL ORIENTATION     

  STRAIGHT or HETEROSEXUAL

  LESBIAN, GAY or 

      HOMOSEXUAL     

  BISEXUAL     

  SOMETHING ELSE     

  DON’T KNOW  

  CHOOSE NOT TO DISCLOSE

c MEDICAL     c DENTAL

GENDER IDENTITY

  MALE

  FEMALE

 TRANSGENDER MALE (Female-to-Male/FTM)

 TRANSGENDER FEMALE (Male-to-Female/MTF)

  GENDERQUEER

  OTHER

  CHOOSE NOT TO DISCLOSE

PREFERRED PHARMACY
PHARMACY NAME		 PHARMACY LOCATION

CELL PHONE

PRONOUNS (Optional):
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د مريض داخله فارم
منظور شوی له طرفه:

___د ثبت/داخلیدو نیټه: ___/____/

_____________سټاف لومبنړي: 

غاښونهسیمیډيکل  سي  د نیټې قسم/صرف د دفتري استعمال له پاره

ريور سايډ  هاربرسیف  ستیټپرل South End ټاپوان چمپلین ښه صخت  خاندانوينوسکي

(.ډکه کړئ)مهرباني وکړئدافورمه يوازې په تور يا نیلي قلم  د مريض معلومات

ښوخ کړی نوم/تخلص MIلومړی نومآخري نوم

زپولايتولايتښارد کوڅې ايډرس

موبايل تیلفون نمرد ورځې فون نمبرد کور ټلیفوند زيږيدو نیټه#ټولنیز امنیت 

 د تماس غوره طريقهاېسادرسايمېل يو 

 متن پیعام اي مېل  ټلیفون

مدني حالت

 يواځې

واده شوی

طلاق شوی

بیله شوی

کونډه/کونډ

مدني ټولنه

قوم

  افريقايي- 
 امريکايي

 امريکايي -اسیايي

  سپین/ قفقاز

اصلي امريکايي 

پیسیفک آئی لینڈر

څو توکمیز 

 _______________________ :که لومړنۍ ژبه انګلیسي نه وي

نه هو      تاسو د ژباړونکي خدماتو ته اړتیا لرئ؟ايا 

غیر هسپانوي هسپانوي :توکمیز اصل/ توکمیز 

 د کرنې کارکوونکیلومړنی روغتیايي ډاکټر

 موسمي  مهاجر

ايا تاسو د يو اېس فوجي کار 

 ياست؟

     نه هو

 د کورنۍ مالي معلومات

 ______ :  د کورنۍ اندازه/ کورنۍ 

 __________ : $ کورنۍ عايداتد 

 کلني اوونیز

 رد کړي شوي په دوه اوونیز

 میاشتنی

د فدرالي تمويل شوي روغتیا مرکز په 

توګه، موږ دې معلوماتو راټولولو ته 

 .ټول ځوابونه محرم دي. اړتیا کړو

قانوني جنسیت

  نارينه

 ښځینهښځینه

اوسنی جنس

  نارينه

 ښځینهښځینه

 جنسي شناخت

  نارينه 

 ښځینه 

  بدل شوی جنس( ښځینه تر نارينه /FTM)

  بدل شوی جنس(  نارينه تر ښځینه /FTM)

 جنډر کؤير 

 نور 
 نه ښودل غوره کړئ

 جنسي تمايل

 نیغ يا همجنس باز

  ،زنکه بازه

ماناګي باز يا 

 همنوږی

 دوه جنسه

 بل څه

پته نشته 
نه ښودل غوره کړئ

 (:اختیاري)ضمیر 

 ______________________

نه  هو  بې کوره ياست؟ايا تاسو  د کور ملکیتونه 

نامعلوم انتقالي  کوڅه پناه (    د نورو سره ژوند کول)په ګډه اوسیږئ  :که بې کوره ياست، ايا تاسو

د خوښې درملتون 
د درملتون ځاید درملتون نوم

بېړنۍ اړيکشمېره

تلیفون نمبرخپلوينوم 

(کالو څخه کم وي بايد مسؤل ګوند ولري 18هر ناروغ چې عمر يې د )د مسؤل ګوند معلومات 

(د درملنې لپاره د قانوني وضعیت ثبوت ته اړتیا ده)سرپرست پاملرنه کوونکي والدېن    ( کلونه يا ډير 18)مريض.

MIلومړی نومآخري نوم

زپولايتښارد کوڅې آدرس

د کور ټلیفوند زيږيدو نیټه

د طبي بیمې معلوماتد غاښونو د بیمې معلومات
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 (لاندې وګورئ)زه اوس مهال د غاښونو بیمه لرم 

 (لاندې وګورئ)زه اوس مهال د غاښونو بیمه نه لرم

زه غواړم د سلیډينګ فیس پیمان لپاره غوښتنه وکړم.

 ______________________________ :د غاښونو د بیمې نوم

 __________________________ : د آي ډي شمیره/ پالیسي 

  (لاندې وګورئ)زه اوس مهال د غاښونو دويمه بیمه لرم

 ______________________________ :د غاښونو د بیمې نوم

 ___________________________  :د آي ډي شمیره/ پالیسي 

 (لاندې وګورئ)زه اوس مهال طبي بیمه لرم 

 (لاندې وګورئ)زه اوس مهال طبي بیمه نه لرم 

زه غواړم د سلیډينګ فیس پیمان لپاره غوښتنه وکړم.

 __________________________________ :نوم بیمېد طبی

 _____________________________ : شمیرهآي ډي د/ پالیسي

 (لاندې وګورئ)طبي بیمه لرم  زه اوس مهال دويمه

 _________________________________ :د طبي بیمې نوم

 _____________________________ :آي ډي شمیره/پالیسي

کې اصلاح شوی2020فبروري 



Consent for Treatment and Consent to Release 

Health Information 
for Treatment, Payment and Health Care Operations 

I. Consent for treatment:

I hereby give my consent for treatment for myself, or the named patient (of whom I am the parent or legal

guardian who has the right to consent to treatment for the named patient) to the Community Health Centers of

Burlington, Inc. (CHCB). Treatment may include health screening, diagnosis, medical treatment, dental care,

social services, mental health or drug and alcohol screening, assessment, diagnosis and treatment, and

psychiatry services.

II. Consent to release of health information, including health/treatment records for treatment, payment and

health care operations:

I consent to the use within CHCB and the disclosure to persons or organizations outside of CHCB of my (or of

the named patient for whom I am the parent or legal guardian) medical, dental, drug and alcohol, mental

health, psychiatry and other treatment and health records ("health information") by CHCB for the following

purposes:

A. Use of health information by or for CHCB for treatment, payment, and health care operations:

 Providing treatment by CHCB staff;

 Conducting health care operations of CHCB including financial or quality

assurance audits and/ or training.

 Payment for services provided by CHCB. CHCB is authorized to obtain payment for health care

services and can provide health information to insurance companies, workers compensation insurers

or other agencies that pay for health services, as identified in my CHCB registration form or other

updated insurance information on file with CHCB.

B. Disclosure of health information to persons or organizations outside of CHCB for treatment

purposes: 

CHCB is authorized to provide all necessary health information as determined by CHCB, including 

information about treatment for substance use disorders to any of the following health providers if I am 

referred there for medical treatment: 

 Hospitals: University of Vermont Medical Center (UVMMC), Copley Hospital, Porter Hospital,

Northwestern Medical Center, Central Vermont Medical Center (CVCA), Dartmouth Hitchcock

Medical Center (DHMC)

 Allergy: Timberlane Allergy & Asthma Associates

 Audiology: Adirondack Audiology Associates

 Cardiology: CVCA, Central VT Cardiology, NWMC Cardio, DHMC Cardiology

 Dermatology: Dorset St. Dermatology, Four Seasons Dermatology

 Gastroenterology: VT Gastroenterology, Northwestern Medical Center

 Home Health: Bayada Home Health, UVMMC Home Health & Hospice

 Neurology: DHMC Neurology, Neurological Associates of Burlington

 OB/GYN: Lake Champlain Gynecology, Maitri, VT Gynecology

 Ortho: NWMC Ortho, Mansfield Ortho

 Oximetry: Lincare

 Pain Clinic: VT Interventional Spine Center, VT Pain Management, UVMMC Pain Management

 Radiology: CVMC Radiology, NWMC, Porter, Copley and VT Open MRI

 Sleep Study: VT Medical Sleep Disorder, UVMMC Sleep Program

 Urology: DHMC Urology, Green Mountain Urology

 Veterans Veterans Administration Programs and Facilities

 Physical Therapy:(PT) PT 360, All Wellness PT, Appletree Bay, Catamount PT,

Champlain PT, Choice PT, Cornerstone PT, DEE PT, Edge PT, Elite Health &



READ ONLY

د درملنې رضايت او د روغتیا معلوماتو خوشې کولو رضايت

د درملنې، تادياتو او روغتیا پاملرنې د عملیاتو لپاره

I. :د درملنې رضايت

 لینګټن شرکتزه دلته د خپل ځان، يا د نومول شوي ناروغ )چې زه يې مور او پلار يا قانوني ساتونکی يم چې د نوماند درملنې ته د رضايت حق لرم( د بر

طبي درملنه، د غاښونو پاملرنه، (. په درملنه کې کیدای شي د روغتیا سکرينینګ، تشخیص، CHCBد ټولنې روغتیايي مرکزونو ته خپله رضايت ورکوم. )

 ټولنیز خدمتونه، رواني روغتیا يا د مخدره توکو او الکولو سکرينینګ، تشخیص، تشخیص او درملنه، او رواني خدمتونه شامل وي.

II.  لپاره:د روغتیايي معلوماتو د خپرولو رضايت، پشمول د درملنې، تادياتو او روغتیا / درملنې ريکارډونه د روغتیايي کارونو 

 کې د کارولو لپاره طبي، غاښونه، مخدره توکي او الکول، رواني روغتیا، رواني او نورې درملنې چمتو کوم او د افرادو )يا هغه سازمانونه CHCBزه په 

 CHCB( د لاندې موخو لپاره د چې زه يې مور يا پلار يا قانوني سرپرست يم( لپاره د کارولو لپاره موافق يم. او د روغتیا ريکارډونه )"روغتیا معلومات"

له لارې:

A.  د درملنې، تاديې، او روغتیايي عملیاتو لپاره دCHCB :له لارې يا د روغتیا معلوماتو کارول

 دCHCBکارمندانو لخوا د درملنې چمتو کول؛

 دCHCBروغتیا د پاملرنې عملیات ترسره کول، په شمول د مالي يا کیفیت تضمین پلټنې او / يا روزنه.

 دCHCB .لخوا چمتو شوي خدماتو لپاره تاديهCHCBاجازه لري چې د روغتیا پاملرنې خدماتو لپاره تاديات ترلاسه

نورو هغو ادارو ته د روغتیا معلومات چمتو کړي او ممکن د بیمې شرکتونو ، د کارګرانو د خسارې بیمه کونکو يا

د راجسټريشن فارم يا د بیمې نور وروستيCHCBچې زما دکړي چې د روغتیا خدماتو لپاره تاديه کوي، لکه څنګه 

په فايل کې پیژندل شوي.CHCBمعلومات د

B.لپاره د د موخو څخه بهر اشخاصو يا سازمانونو لپاره د روغتیا معلوماتو افشا کول:CHCBد درملنې

CHCBواک لري چې دCHCBپهلخوا کړي، معلومات چمتو روغتیايي نشهتعريف شوي اړين کونکو څخه د روغتیايي چمتو لاندې شمول د

 د درملنې په لټه کې شم.هلته  يي توکو د کارولو اختلالاتو د درملنې په اړه معلومات که چیرې زه

  :روغتونونه( د ورمونټ طبي مرکز پوهنتونUVMMC کوپلي روغتون، پورټر روغتون، د شمال لويديز طبي ،)

طبي مرکز ) طبي مرکز )CVCAمرکز، مرکزي ورمونټ (DHMC(، ډارټموت هیچکاک

 :د تیمبرلاين الرجي او استما ايسوسی ايټسالرژي

 :اډيرونډيک آډيوولوژيک ايسوسی ايټسآډيوولوژي

:مرض قلبCVCAمرکزي ،VT،کارډيالوژيNWMC ،کارډيالوژيDHMCکارډيالوژي

:درماتولوژيDorset Stډرماتولوژي،څلور موسمه ډرماتولوژي

ناروغۍ:د معدېVTګیسټروينټرولوژی، شمال لويديز طبي مرکز

 :بیادا هوم هیلت،د کور روغتیاUVMMCهوم هیلت اېنډ هسپايس

:نیورولوژيDHMCنیورولوژي، نیورولوژيکي اتحاديې، برلینګټن

OB/GYN :،لیک چیمپلین نسايی علومو، میترياVTګاينکالوژي

:ارتوNWMCارتو, منز فیلډ ارتو

 :لین کیراکسیمیټري

 :د د درد کلینیکVT مداخلې د نخاع مرکز، دVTدرد مديريت، دUVMMCدرد مديريت

:ريډيوولوژيCVMC ،راديولوژیNWMC پورټر، کوپلی او ،VTخلاص ايم آر آي

:د خوب مطالعهVT طبي خوب اختلال، دUVMMCخوب پروګرام

:يورولوژيDHMCيورولوژي، ګرين مونټین يورولوژي

 فوجیانو د  ادارې پروګرام او اسانتیاوېفوج د

درملنه (PT):فزيکي PT 360, All Wellness PT, Appletree Bay, Catamount PT, Champlain PT, Choice 

PT, Cornerstone PT, DEE PT, Edge PT, Elite Health او

 ،Excel PT، Fairfax PT، Forever Fit، Genesis PTاو  يوګا، اء درملنه، هره ښځه، د ارتقPTروغتیا، ايسیکس 

Green Mtn PT د زخم او روغتیا مديريت حلونه، الهام ،PT ټاپو ،PT د يوځای شوي روغتیا لپاره د ژوند ښه مرکز، اوږده ،

 PT، Peak PT، Pelvic Health، Phoenix PT، Pinnacle PT، Rehab Gym، Transitions، په لار کې PTلار 

PT، Timberlane PT واستا ،PT او ورمونټ ،PT. 

 CHCB  واک لري چې ټول روغتیايي معلومات نورو روغتیايي پاملرنې چمتو کونکو يا هغو ادارو ته چمتو کړي چې

 لیست شوي ندي چې ممکن زما په پاملرنې کې دخیل وي )پرته له دې چې د مخدره توکو يا الکول کارولو درملنې په

اړه معلومات د کوم لپاره چې  جلا رضايت ته اړتیا وي(.
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 (VHIEتبادله )د ورمونټ روغتیا معلوماتو 

 د رضايت په فورمه کې ګډون نه کول 

کې ستاسو د روغتیا په اړه عمومي معلومات وګوری،  VHIEکه تاسو نه غواړئ د روغتیا پاملرنې متخصصین چې ستاسو په پاملرنې کې ښکیل دي په 

 مهرباني وکړئ دا فورمه ډکه کړئ.

 www.vthie.netشئ د ويب فارم په کارولو سره په دې کې د ګډون څخه انکار وکړئايا تاسو ويب يا سمارټ فون ته لاسرسی لرئ؟ تاسو کولی 
 

   
 )میاشت/ورځ/کال(*زيږيدودنیټه  مخفف(*مینځ آخري, )لومړينومپورا

 

 آدرس)کوڅه, اپارټمنټ/يونټ, ښار, ولايت, زپ(*فزيکی
   

 د ځای کوډ(*ټیلفون شمیره )شامل سره بلا لار  د ځای کوډ(*سره اول ټیلفون شمیره )شامل

   

 پاملرنې اداره )ادارې( چي تاسو کتلي ويپاملرنېدنوم  فورمې پروسس کولو لپاره(اي مېل آدرس )يوازې د دې

 

 پاملرنې.زماکې د روغتیا پاملرنې سازمانونو VHIEريکارډونه په زماپټمهربانۍ سره-زه ګډون نه کول غوره کوم  لاندې لاسلیک د

سزا  د عمل او دزه پوهیږم چې زماپیژندنه غلطه څرګندول يا دد يو فرد په استازيتوب لاسلیک کول  چې زه په قانوني توګه د دې اختیار نه لرم، د قانون ض

 .اړيکه ونیسئ يا د خپل روغتیا پاملرنې سازمان سره خبرې وکړئسره  VITL)معلوماتو(لاسلیک اړتیاو لپاره، مهرباني وکړئ د  وړ جرم دی.  د نورو

 
   

 eنیټه  کلن يا ډير عمر ولري( 12د ناروغه)که چیرې ناروغه  لاس لاسلیک
 

   

 eنیټه  د مور او پلار يا مجاز استازي لاسلیک
 

 

  اړتیا ده.کلونو څخه کم وي، د مور او پلار يا مجاز استازي لاسلیک ته  12که چیرې ناروغ د 

  کلن نه وي، د مور او پلار يا مجاز استازي لاسلیک اختیاري دی. 18کلن يا د ډير عمر وي، مګر لا تر اوسه  12که چیرې ناروغ 

 

   

 مريض سرهرشته  د مور او پلار يا مجاز استازينوم
   

 ته وسپارئ. VITLچې بشپړ شي، مهرباني وکړئ بريښنالیک، فکس، يا په شخصی توګه يې يوځل 
 VITL-د ورمونټ معلوماتي ټکنالوجۍ لیډرز

 ملاتړ VHIEتوجه: 
1 Mill Street, Suite #249 

 VT 05401برلینګټن, 
 4208-461-802فیکس# 

 
 www.vthie.net يا  1243-980-888-1   نيلا فونیتل تيد رضا -مفت ټول VITLزنګپوښتنې؟ 

http://www.vthie.net/
http://www.vthie.net/


Wellness, Essex PT, Every Woman, Evolution Therapy & Yoga, Excel PT, Fairfax 

PT, Forever Fit, Genesis PT, Green Mtn. PT, Injury & Health Management Solutions, 

Inspire PT, Island PT, Living Well Center for Integrated Health, Long Trail PT, On 

Track PT, Peak PT, Pelvic Health, Phoenix PT, Pinnacle PT, Rehab Gym, Transitions 

PT, Timberlane PT, Vasta PT, and Vermont PT. 

 

 CHCB is authorized to provide all health information to other health providers or agencies not 

listed who may be involved in my care (except for information concerning treatment for drug or 

alcohol abuse for which a separate consent is required); 

III.  Termination and restrictions of this consent: 
I understand that I have the right to revoke this consent at any time, but revoking this consent will not 

affect any actions which were taken by CHCB in reliance on this consent before I revoked it. If not 

previously revoked, this consent will terminate on the following date, event, or condition:  _ 

if none is indicated, this consent will terminate three years after the last date of services to me. 

 

I understand that I may request restrictions on the use or disclosure of my health information for the 

purposes described in this consent and that CHCB may or may not agree to requested the restrictions. I also 

understand that except for those restrictions on use or disclosure of health information to which it agrees, 

CHCB will not be able to provide services to me (or the named patient) without this signed consent. 

IV. Assignment of Benefits 

I hereby assign to CHCB any and all payments to which I am entitled under Medicaid, Medicare, or any health 

insurance policy for health care, behavioral health, psychiatry or dental health services rendered to me by CHCB. 

I further authorize CHCB to bill and receive payment directly from Medicaid /Medicare or my insurance carrier(s) 

for those services that CHCB delivered and for which I may be entitled to insurance coverage. I also authorize 

CHCB 

to give Medicaid / Medicare or my health insurance carrier(s) any information necessary for billing 

purposes for services provided for such periods of time as I have received or am receiving health screening, 

diagnosis, medical treatment, dental care, social services, mental health or drug and alcohol screening, 

assessment, diagnosis and treatment, and psychiatry services. 

 

I understand and acknowledge that I am financially responsible for any unpaid balances incurred as a result 

of my care at CHCB. 

 

I understand that, to the best of my knowledge, the demographic information I have provided is true and 

correct. 

 

I hereby acknowledge that I have been offered a copy of CHCB's Payment Expectations document and 

understand and agree to adhere to these expectations. 

 

I hereby acknowledge that I have been offered a copy of the Notice of Privacy Practices and understand CHCB 

will use my protected health information in accordance with privacy law. 

 

I understand that the Community Health Centers of Burlington, Inc. may use any e-mail address or mobile 

phone number provided to contact me for appointment reminders or other announcements. I understand that 

e-mail addresses and mobile phone numbers will not be sold to a third party or used for marketing purposes. 

 

I have read this Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information, and I understand and 

knowingly consent to its content. 

 

Name of Patient:  Date of Birth   _ 

Patient Signature:   Date:    _ 

Parent/Guardian:    _ 

Parent/Guardian Signature:  Date:  _ 

Revised March 2019



READ ONLY

III. :د دې رضايت ختمول او محدوديتونه 
لخوا ترسره شوي کوم اقدام  CHCBزه پوهیږم چې زه حق لرم چې دا رضايت په هر وخت کې لغوه کړم، مګر د دې رضايت لغوه کول به د 

باندې اغیزه ونکړي چې پدې رضايت باندې تکیه کوي مخکې لدې چې زه يې لغوه کړم. که مخکې لغوه شوی نه وي، دا رضايت به په لاندې 

خدمت  نیټه، پیښه، يا حالت کې پای ته ورسیږي: __________________________ که څه څرګند شوې نه وي، دا رضايت به زما لپاره د

 وروستۍ نیټې څخه درې کاله وروسته پای ته ورسیږي.

 

ت کې ايزه پوهیږم چې زه کولی شم زما د روغتیا معلوماتو په کارولو يا افشا کولو باندې د بنديز غوښتنه وکړم د هغه اهدافو لپاره چې په دې رض

نه لري.  زه دا هم پوهیږم چې د روغتیا د معلوماتو کارولو د د غوښتل شوي بنديزونو سره ښايي موافقت ولري يا و CHCBښودل شوي اودا چې 

به د دې لاسلیک شوي رضايت پرته ما )يا ټاکل شوي ناروغ( ته خدمات  CHCBيا افشا کولو د هغه محدوديتونو سربیره چې دا موافقه کوي، 

 وړاندې نه کړي. .

IV. د فوايدو ټاکل 

يې د میډيکېډمیډيکېډ، میډيکیر، يا د روغتیا بیمې پالیسي لاندې د روغتیا پاملرنې، چلند  ته هر هغه او ټول تاديات ورکوم چې زه CHCBزه دلته 

لخوا چمتو شوي خدماتو لپاره په مستقیم  CHCBته اجازه ورکوم چې د  CHCBروغتیا، دماغي يا غاښونو روغتیا د خدماتو لپاره مستحق يم. زه 

وړونکو( لپاره بیلونه او تاديات راټول کړي او د کومو لپاره چې زه د بیمې پوښښ حق لرم. زه ډول د میډيکېډ / میډيکیر يا زما د بیمې وړونکي )

CHCB ته دا اجازه هم ورکوم 

مات وچې مېډيکېډ/مېډيکیر يا د خپلې بیمې وړاندې کوونکي )کوونکیو( ته د بیلونو، د خدمتونو وړاندې کولو په موخه د هغه وختونو هغه ټول معل

ا د روغتیا د سکريننګ، تشخیص، طبي درملنې، غاښونو د پاملرنې، ټولنیز خدماتو، ذهني روغتیا يا د نشه يي توکو او الکولو د ورکړم کوم چې م

 سکريننګ، تشخیص، تشخیص او درملنې او رواني خدماتو لپاره ترلاسه کړي يا يې ترلاسه کوم.  

 
 کې زما د پاملرنې په پايله کې د هر ډول نه تاديه شوي بیلانس لپاره مالي مسؤل يم. CHCBزه پوهیږم او منم چې زه په 

 

 زه باور لرم چې زما د غوره پوهې سره سم، د ډيموګرافیک معلومات چې ما چمتو کړي سم او دقیق دي.

 

 لو سره موافق يم او په دې پوهیږم.د تادياتو توقعاتو سند يوه کاپي راکړل شوې او زه د دې هی CHCBزه دلته دا منم چې ما ته د 

 

به زما د روغتیا خوندي معلومات د  CHCBزه دلته دا منم چې ما ته د محرمیت د کړنلارې د خبرتیا يوه کاپي راکړل شوې او پوهیږم چې 

 محرمیت د قانون سره سم وکاروي.

 

د تماس لپاره چمتو شوي بريښنالیک آدرس يا ګرځنده تلیفون  زه پوهیږم چې په برلینګټن شرکت کې د ټولنې روغتیايي مرکزونه ممکن زما سره

پاره لشمیره وکاروي. زه پوهیږم چې د بريښنالیک پتې او د ګرځنده تلیفون شمیرې به هیڅ دريمې ډلې ته نه پلورل کیږي يا د بازار موندنې موخو 

 به نه کارول کیږي.

 

 رضايت لوستلی دی، او زه پوهیږم او د هغې محتوا سره موافق يم.ما د درملنې او روغتیا معلوماتو خپرولو لپاره دا 

 

 

ی
 د

ن
ړي

ا
 

  ____________زيږيدود نيټه ___________________________________________________________مريض:دنوم

  ________________نيټه:  ________________________________________________________د مريض لاسليک:

  ______________________________________________________________________________والدېن/سرپرست:

 ________________نيټه: __________________________________________________د والدېنو/سرپرست لاسليک:

 2019بیاکتنه د مارچ 
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