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 المریض تسجیل  نموذج
أسنان   طبي فقط  الموظف  الموعد/لاستخدام  نوع

 بواسطة:  مدقق
 / / الاستقبال/الدخول:   تاریخ

 الموظف:   لاسم الأولى  الحروف

  ریفرساید    ھاربور  سیف   ستریت   بیرل   إیند  ساوث   آیلاندز   تشامبلین    ھیلث   غود   وینوسكي    إیسیكس 

 فقط  أسود   أو  أزرق حبر  بقلم  بالكامل  النموذج  تعبئة   یرجى المریض  معلومات
 المختار اللقب/الاسم الأوسط  الاسم حرف   الأول  الاسم  الأخیر  الاسم

 البریدي  الرمز   الولایة  المدینة  الشارع  عنوان

المحمول  الھاتف النھار  ھاتف المنزل  ھاتف المیلاد  تاریخ الاجتماعي  الضمان رقم

 المفضلة  الاتصال وسیلة الإلكتروني  البرید عنوان
  الھاتف  الإلكتروني  البرید  نصیة  رسالة

 الاجتماعیة  الحالة
  عازب   منفصل 
  متزوج   أرمل 
  مطلق  مدني  ارتباط

 العرق 
  أفریقي  أمیركي
  آسیوي أمیركي
  قوقازي/أبیض

  أصلي  أمیركي
 باسیفي
 الأعراق  متعدد

   الإنجلیزیة: تكن  لم إن  الأولى  اللغة 

لا   نعم  شفھیة؟  ترجمة  خدمات إلى تحتاج  ھل

 أسباني غیر  أسباني   الإثني:  الإثنیة/الأصل 
زراعيعامل الأولیة   الرعایة طبیب

متنقلموسمي

 قدیم؟ أمیركي  محارب  أنت  ھل
 نعم  لا 

 المالیة   الأسرة  معلومات
  ھذه  بجمع  مطالبون  فإننا  فیدرالیاً،   تمویلاً   یتلقى  صحي  كمركز

سریة.  الإجابات  جمیع المعلومات.

  الأسرة/المنزل:  حجم

 $   المنزل: دخل

 ًأسبوعیا  ًسنویا

 أسبوعین  كل

 ًشھریا

 القانوني الجنس
 ذكر
  أنثى

الحالي  الجنس
 ذكر
  أنثى

الجنسیةالھویة
ذكر
أنثى
ذكر) إلى(أنثىجنسیاًمتحول ذكر
أنثى) إلى(ذكرجنسیاًمتحولةأنثى
الجنس حر
ذلكغیر
الإفصاحعدمأختار

الجنسي  التوجھ
  ّالجنس  متباین أو سوي
 الجنس  مثلي
  الجنس  ثنائي
 آخر  شيء
 أعلم  لا
 الإفصاح  عدم أختار

(اختیاري):  الضمائر
__________________________________ 

 لا  نعم  مشرد؟  أنت  ھل  السكن،  حالة
معروف غیر انتقاليالشارع مأوى  آخرین مع  تعیش  أنت:  ھل  مشردًا، كنت  إذا

 المفضلة   الصیدلیة
الصیدلیةموقعالصیدلیة  اسم

الطوارئ اتصال  جھة

الھاتف رقم القرابة  صلة الاسم

 عنھ)   مسؤول طرف العمر  من  عامًا  18  دون  مریض لأي  یكون أن بد  (لا  المسؤول  الطرف  معلومات
  أو عامًا 18( المریض (أكبر  وصي  أمر  ولي  إثبات وصي) للعلاج)  مطلوب القانونیة الحالة 

الاسم حرف  الأول  الاسم الأخیر  الاسم
الأوسط 

 البریدي  ز الرم الولایة  المدینة العنوان

 المنزل  ھاتف المیلاد  تاریخ

 الطبي التأمین معلوماتالأسنان  تأمین معلومات
 أدناه)   (انظر حالیاً أسنان  تأمین لدي 
 حالیاً  أسنان تأمین  لدي  لیس 
 المتغیرة   الرسوم لجدول  بطلب التقدم   أود

الأسنان: تأمین اسم 

البولیصة/الھویة:  رقم 

 أدناه)  (انظر  حالیًا  ثانوي أسنان  تأمین لدي 

   الأسنان: تأمین اسم 

   البولیصة/الھویة:  رقم 

 أدناه) (انظر  حالیًا  طبي  تأمین لدي 
 حالیًا  طبي  تأمین  لدي  لیس 
 المتغیرة   الرسوم لجدول  بطلب التقدم   أود

الطبي:  التأمین اسم 

البولیصة/الھویة:  رقم 

 أدناه)   (انظر حالیاً ثانوي  طبي  تأمین لدي 

   الطبي:  التأمین اسم 

   البولیصة/الھویة:  رقم 

 2023 أغسطس  في  تحدیثھ تم



PATIENT REGISTRATION FORM 
Verified By: 
DATE REC/ENTERED:  / / 

STAFF INITIALS:  

APPOINTMENT TYPE/STAFF USE ONLY  MEDICAL   DENTAL 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 

Revised August 2023 

 Riverside  Safe Harbor  Pearl Street  South End  Champlain Islands  Good Health  Winooski  Essex

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

LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INITIAL NICKNAME/CHOSEN NAME 

STREET ADDRESS CITY STATE ZIP 

SOCIAL SECURITY # DATE OF BIRTH HOME PHONE DAY PHONE CELL PHONE 

EMAIL ADDRESS PREFERRED CONTACT METHOD 

 PHONE  EMAIL  TEXT MESSAGE 

MARITAL STATUS 

 Single  Separated 
 Married  Widowed 
 Divorced  Civil Union 

RACE 

 African-American 
 Asian-American 
 Caucasian/White 

 Native American 
 Pacific Islander 
 Multi-racial 

Primary Language if Not English:  

Do You Need Interpreter Services?  YES  NO 

Ethnicity/Ethnic Origin:  Hispanic  Non-Hispanic 

Primary Care Physician AGRICULTURAL WORKER 

 Migrant  Seasonal 

Are You a U.S. Veteran? 

 Yes  No 

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

Family/Household Size: 

Household Income: $  

 Weekly  Annually 

 Biweekly 

 Monthly 

LEGAL SEX 

 MALE 

 FEMALE 

CURRENT GENDER 

 MALE 

 FEMALE 

GENDER IDENTITY 

 MALE 

 FEMALE 

 TRANSGENDER MALE (Female-to-Male/FTM) 

 TRANSGENDER FEMALE (Male-to-Female/MTF) 

 GENDERQUEER 

 OTHER 
 CHOOSE NOT TO DISCLOSE 

SEXUAL ORIENTATION 

 STRAIGHT or HETEROSEXUAL 

 LESBIAN, GAY or 

HOMOSEXUAL 

 BISEXUAL 

 SOMETHING ELSE 

 DON’T KNOW 
 CHOOSE NOT TO DISCLOSE 

PRONOUNS (Optional): 

HOUSING STATUS Are You Homeless?  YES  NO 
If homeless, are you:  Doubling Up (living with others)  Shelter  Street  Transitional  Unknown 

PREFERRED PHARMACY 
PHARMACY NAME PHARMACY LOCATION 

EMERGENCY CONTACT 
NAME RELATIONSHIP PHONE NUMBER 

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

 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 

DENTAL INSURANCE INFORMATION MEDICAL INSURANCE INFORMATION 
 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:  
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 2 من 1 صفحة صحیة معلومات عن الإفصاح على  وموافقة العلاج على موافقة

 صحیة  معلومات  عن الإفصاح  على  وموافقة  العلاج على  موافقة

I.  العلاج على الموافقة 
الحق  لدیھ الذي  القانوني وصیھ أو أمره  ولي أنا (والذي المذكور المریض أو نفسي علاج على موافقتي ھذا بموجب أمنح أنا

  الصحي  الفحص العلاج یشمل أن یمكن ).CHC( المجتمعیة  الصحة مراكز إلى المذكور) المریض علاج  على بالموافقة
النفسیة للصحة والعلاج والتشخیص والتقییم الفحص أو الاجتماعیة، والخدمات الأسنان؛ ورعایة الطبي والعلاج والتشخیص
 والكحول.  والمخدرات

II. الصحیة: المعلومات عن الإفصاح على الموافقة 
 الطبیة السجلات عن CHC خارج منظمات أو أشخاص إلى الإفصاح وعلى CHC  ضمن  الاستخدام على اوافق أنا

الأخرى الصحیة والسجلات العلاج وسجلات النفسیة والسجلات الذھنیة والحالة  والكحول والمخدرات الأسنان وسجلات
 CHC بواسطة الصحیة") ("المعلومات  القانوني) وصیھ أو أمره ولي أنا الذي  المذكور بالمریض (أو بي الخاصة

 التالیة:   للأغراض

 الصحیة: الرعایة وعملیات والسداد للعلاج CHC بواسطة الصحیة المعلومات استخدام أ.
 . CHC طاقم   بواسطة  العلاج توفیر  •
  تدقیقات  أو   المالیة  التدقیقات   فیھا  بما  الصحیة،  الرعایة   بعملیات  القیام  •

 التدریب.  و/أو   الجودة  ضمان
 . مباشرة  تأمینك شركة  إلى الفواتیر إرسال •
 مقابل  الدفعات  على   بالحصول  الإذن  CHC  تمتلك   . CHC  تقدمھا  التي  الخدمات  مقابل  الدفع  •

 مؤمّني   أو  التأمین   شركات  إلى   الصحیة السجلات   تقدیم   ویمكنھا   الصحیة،   الرعایة  خدمات 
 التأمین   معلومات   أو  الصحیة،   الخدمات   مقابل   تدفع   التي   الأخرى  الوكالات   أو  العمال  تعویضات 

 . CHC  سجل   في  الأخرى المحدّثة 

 العلاج:  لأغراض CHC خارج   المنظمات  أو للأشخاص  الصحیة المعلومات عن الإفصاح  ب.
الوكالات   أو   الآخرین   الصحیین   المزودین   إلى   الصحیة   المعلومات   كل   بتوفیر   الإذن   CHC  لدى  •

الخارجیة.   المنظمات   من   السابقة   الطبیة   السجلات   ھذا   یشمل   رعایتك.   في   المشاركة   الأخرى 
تود  الذین   الآخرین   الأشخاص   أو   الأصدقاء   أو   الأسرة   كل   إلى   الفردي   الإفصاح   یرسل   أن   (ینبغي 

 . الطبي)   سجلك   معلومات   إلى   الوصول   لھم 
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Consent for Treatment and Consent to Release Health Information 

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 (CHC). 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 health information:
I consent to the use within CHC and the disclosure to persons or organizations outside of CHC 
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 CHC for the following purposes: 

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

• Providing treatment by CHC staff.
• Conducting health care operations, including financial

or quality assurance audits and/ or training.
• Bill your insurance company directly
• Payment for services provided by CHC. CHC is authorized to obtain

payment for health care services and can provide health records to
insurance companies, workers compensation insurers or other agencies that
pay for health services, or other updated insurance information on file with
CHC.

B. Disclosure of health information to persons or organizations outside of CHC
for treatment purposes: 

• CHC is authorized to provide all health information to other health
providers or agencies who participate in your care. This includes past
medical records from outside organizations. (An Individual release of
information must be submitted for all family, friends, or other
persons that you wish to access your Medical Record information.)
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 2 من 2 صفحة صحیة معلومات عن الإفصاح على  وموافقة العلاج على موافقة

III.      المنافع تعیین 

أي  من أو Medicare / Medicaid من مباشرة الدفع  وتلقي الفواتیر بتقدیم )CHC( المجتمعیة  الصحة لمراكز أسمح أنا
   لي. تقدم التي الخدمات مقابل أخرى تأمین جھات

أي  أو Medicare أو Medicaid من لي المستحقة الدفعات كل  )CHC( المجتمعیة الصحة   مراكز إلى  ھذا بموجب أعیّن أنا
  ).CHC( المجتمعیة الصحة مراكز قبل من إلي  المقدمة الصحیة الرعایة لخدمات صحي تأمین بولیصة

).CHC( المجتمعیة الصحة  مراكز في رعایتي عن تنشأ مسددة غیر أرصدة أیة  عن مسؤول أنني أفھم أنا

 . علمي أفضل  على وصحیحة حقیقیة وفرتھا التي الدیموغرافیة المعلومات أن  أفھم أنا

طلبك. عند CHCمن السدادتوقعات عن نسخة تتوفر 

IV.الموافقة:ھذهوقیودالإنھاء

A. تتبعھا إجراءات أیة على  الموافقة  ھھ1ه إلغاء یؤثر ولن كتابیًا، وقت أي في الموافقة ھذه إلغاء في الحق لدي  أن  أفھم أنا CHC
التالي:التاریخفيستنتھيالموافقةھذهفإنسابقًا،تلُغَ لمإذاإلغائھا.قبلالموافقةھذهعلىبناءً

آخرمنسنواتثلاثبعدالموافقةھذهستنتھيمحددة،نھایةإلىالإشارةتتملمإذا ______________________.
لي. خدمات تاریخ

B. ھذه في الموضحة للأغراض عنھا الإفصاح أو الصحیة معلوماتي استخدام على  قیودًا أطلب أن یمكن أنني أفھم أنا
استخدامعلىالقیودتلكباستثناءأنھأفھمأننيكما الطلب. علىتوافقلاأوتوافقأنیمكنCHCوأن الموافقة

للمریض(أوليالخدماتتوفیرتستطیعلنCHCفإن علیھا،توافقالتيعنھاالإفصاحأوالصحیةالمعلومات
الموقعة.الموافقةھذهدونالمذكور)

C.عن محتواھاعلىوأوافقأفھموأناالصحیةالمعلوماتعنالإفصاحعلى والموافقةالعلاجعلىالموافقةھذهقرأتلقد
درایة. 

علىوالموافقةالعلاجعلىالموافقةنموذجأوقعأنقبلعليّعرضتقداللغويالوصولخدماتأنأؤكدأنا
ھذا.الصحیة المعلوماتعن الإفصاح

المیلاد   تاریخ  المریض:   اسم 
 التاریخ: المریض:   توقیع 

  الأمر/الوصي:   ولي   
 التاریخ: الأمر/الوصي: ولي   توقیع 

ب
طلو

م
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III. Assignment of Benefits

I authorize CHC to bill and receive payment directly from Medicaid /Medicare or  any 
other  insurance carrier for services provided to me.  

I hereby assign to CHC all payments from Medicaid, Medicare, or any health insurance 
policy for health care, rendered to me by CHC.  

I understand I am responsible for any unpaid balances incurred because of my care at 
CHC.  

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

A copy of the CHC payment expectations is available at your request. 

IV. Termination and restrictions of this consent:

A. I understand that I have the right to cancel this consent at any time in writing, cancelling this
consent will not affect any actions taken by CHC in reliance of this consent before it was cancelled.
If not previously cancelled, this consent will end on the following date: ______________________.
If none is indicated, this consent will end three years after the last date of services to me.

B. 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 CHC may or may not agree to the request.
I also understand that except for those restrictions on use or disclosure of health information
to which it agrees, CHC will not be able to provide services to you (or the named patient)
without this signed consent.

C. I have read this Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information, and I
understand and knowingly consent to its content.

I confirm that language access services were provided to me before I signed this 
Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information form. ☐

Name of Patient:              Date of Birth         _  
Patient Signature:           Date:      _ 
Parent/Guardian:              _ 
Parent/Guardian Signature:      Date:        _ 
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® 
Vermont Health Information Exchange (VHIE) 

Opt-Out Consent Form 

If you DO NOT want health care professionals involved in your care to see 

your general health information in the VHIE, please fill out this form. 

Do you have access to the web or a smartphone? You can Opt-Out using a WebForm at www.vthie.net 

Full Name (First Middle Last, Suffix)* Date of Birth (mm/dd/yyyy)* 

Physical Address (Street, Apt/Unit, City, State, Zip)* 

Primary Phone Number (include area code)* Alternate Phone Number (include area code) 

Email Address (only for processing this form) Name of Health Care Organization(s) you visit 

By signing below I choose to Opt Out - Please hide my 

records in the VHIE to health care organizations involved in my care. 

I understand that falsifying my identity or signing on behalf of an individual in which I do not have 
authority is against the law and a punishable offense. For more information on signature 

requirements please contact VITL or discuss with your health care organization. 

Signature of Patient (if patient is 12 years or older) 

Signature of Parent or Authorized Representative 

If patient is younger than 12 years old, signature of Parent or Authorized Representative is required. 

If patient is 12 or older, but not yet 18, signature of Parent or Authorized Representative is optional. 

Date 

Date 

Name of Parent or Authorized Representative Relationship to Patient 

Once complete please mail, fax, or deliver in person to VITL 
Vermont Information Technology Leaders-VITL 

Attn: VHIE Support 

1 Mill Street, Suite #249 

Burlington, VT 05401 

Fax# 802-461-4208 

Questions? Call VITL toll free -Consent Hotline 1-888-980-1243 or www.vthie.net 



 

 

 
ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT OF THE NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
 
I hereby acknowledge and accept the Notice of Privacy Practices at the Community Health Centers of 
Burlington. 
 
I recognize I can view a copy of the Privacy Practice at www.chcb.org/forms/ or obtain a paper copy at any 
CHC location. 
 
I understand that the Privacy Practice is in accordance with the Health Insurance Portability and Accountability 
Act of 1996 (also known as, “HIPAA”.) 
 
 
Patient Name_________________________________________________________ Date of birth___________ 
 
Signature_____________________________________________________________ Date_________________ 

or 
Signature of Guarantor / Personal Health Representative ____________________________________________ 

http://www.chcb.org/forms/
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 الخصوصیة  ممارسات إشعار  باستلام  إقرار

 برلنغتون.  في المجتمعیة الصحة مراكز في الخصوصیة ممارسات  إشعار ھذا بموجب وأقبل أقر أنا

علىالحصولأوwww.chcb.org/forms/الإلكترونيالموقععلىالخصوصیةممارساتمننسخةعلىالاطلاعأستطیعأننيوأدرك
المجتمعیة.الصحةمراكزمواقعمنأيفيورقیةنسخة

").HIPAA" باسماختصارًا(والمعروف 1996لعاموالمساءلةللنقلالصحيالتأمینقابلیةلقانونمطابقةالخصوصیةممارساتأن أفھمأنا

_____________  المیلاد تاریخ ___________________________________________________ المریض اسم

_________________ التاریخ ______________________________________________________  التوقیع
أو

________________________________________________________ الشخصي  الصحي الممثل / الضامن توقیع

http://www.chcb.org/forms/
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