
PFSفقط برای استفاده CARRIERکلینیک 

درخواست برای مراقبت دلسوزانه
تاریخ دریافت درخواست

دستورالعمل های تکمیل درخواست

هر سؤال باید با اطلاعات.  را ارائه کنید (*)لطفاً کلیه قسمت های درخواست را تکمیل کنید و فتوکپی های موارد دارای ستاره   .1

.بنویسید« NA»اگر سؤالی به شما مربوط نیست، در پاسخ .       مناسب درخواستی پاسخ داده شود

9082811624مشاور مالی به شماره تلفن )کارمندان بیمارستان برای کمک به بیمار در تکمیل درخواست   .2
.در دسترس هستند (9082811621نماینده حسابداری به شماره      یا 

.اگر فضای کافی در قسمت پاسخ وجود ندارد، لطفاً اطلاعات اضافی را در یک صفحه جداگانه بنویسید   .3

اگر بیمار از لحاظ پزشکی قادر به امضا است، درخواست باید توسط خود بیمار یا توسط قیم قانونی بیمار یا وکیل وی  .4

.        یا نزدیک ترین خویشاوند، در صورت وجود، امضا شود

I. اطلاعات شناسایی

 بیمارستانACCTشماره 

(نام خانوادگی، نام، نام میانی بیمار)

اجازهمالکیت

(آدرس شماره پلاک و خیابان)

مدت

(شهر)(شهر، ایالت، کدپستی)

_______________تلفن ثابت _____________________تلفن در طی روز _____________________تلفن خانه 

یک کپی از گواهینامه رانندگی یا مکاتبات دارای تاریخ:  لطفاً تأیید اقامت را ارائه کنید *

شماره تلفنرابطه با بیمارنام شخص مخاطب

شماره تلفنرابطه با بیمارنام شخص مخاطب

II.  سؤالات برای همه افرادی که در یک خانوار زندگی می کنند، صدق می کنند. هر شخصی را که با شما زندگی می کند، فهرست کنید:  اطلاعات خانوار .
.                                                       اگر بیش از چهار نفر در خانوار وجود دارد، لطفاً یک صفحه دیگر پیوست کنید

3فرد تحت تکفل 2فرد تحت تکفل 1فرد تحت تکفل بیمارسرپرست خانوار

نام کامل

خودرابطه با بیمار

وضعیت تأهل

شماره تأمین اجتماعی

بلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیرآیا مالیات بر درآمد فدرال را تسلیم کرده اید

بلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیرخیر/بلی- آیا مالیات بر درآمد ایالتی را تسلیم کرده اید 

* ____________سال ____________سال ____________سال ____________سال ____________سال (کپی ارائه کنید)سال آخرین تسلیم 

اگر خیر، چه کسی شما را به عنوان فرد تحت تکفل دارد

اطلاعات شغلی

3فرد تحت تکفل 2فرد تحت تکفل 1فرد تحت تکفل بیمارسرپرست خانوار

نام کارفرمای فعلی

شماره تلفن کارفرما

شغل

اگر شاغل نیستید، نام آخرین کارفرما را ارائه کنید

تاریخ برای آخرین شغل

(6/28/04، بازبینی 8/03) 991فرم شماره 

2 از 2صفحه - درخواست برای مراقبت دلسوزانه 

(کپی های کلی اطلاعات درآمد را ارائه کنید)اطلاعات درآمد *



SSIمزایای . زدرآمد از اجاره. خبازنشستگی راه آهن. ثدستمزد خالص/حقوق. الف

__________سایر .  ژبازنشستگی. دفرزند/نفقه همسر. جتأمین اجتماعی. ب

مزایای جانبازان. ذمزایا/مزایای بیمار.  چدرآمد سرمایه گذاری. پ

کمک های دولتی.  رمزایای اتحادیه. حکمک هزینه بیکاری.  ت

از بین گزینه های بالا انتخاب کنید و در زیر هر ستون وارد کنید

3فرد تحت تکفل 2فرد تحت تکفل 1فرد تحت تکفل بیمارسرپرست خانواردرآمد از منبع است

از بین دسته بندی بالا انتخاب کنید

(کپی فیش پرداخت را ارائه کنید) (ماهانه)درآمد خالص *

( ماه گذشته3اظهارنامه بانکی برای )حساب جاری *

( ماه گذشته3اظهارنامه بانکی برای )حساب قرض الحسنه *

(لطفاً در صورت وجود توضیح دهید)درآمد سود مشمول مالیات 

سایر مبالغ منبع*

بیمارسرپرست خانوار

(قبض آخرین ماه)تسهیلات  تلفن، برق یا گاز *

پرداخت برای آخرین ماه/تأییدیه اجاره*

(کپی های کارت های شناسایی بیمه را ارائه کنید )اطلاعات بیمه 

3فرد تحت تکفل 2فرد تحت تکفل 1فرد تحت تکفل بیمارسرپرست خانوار

بلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیرآیا بیمه سلامت دارید

از بین گزینه های زیر انتخاب کنید و دور هر بیمه خط بکشید

ا  ب  ج  د  ه  وا  ب  ج  د  ه  وا  ب  ج  د  ه  وا  ب  ج  د  ه  وا  ب  ج  د  ه  ومن تحت پوشش بیمه زیر هستم

NEW JERSEY MEDICAID. جکمک هزینه کارگران. بA بخش MEDICARE. ا

__________________سایر . وCHAMPUS. هB بخش Medicare. د

آیا بیمه سلامت
بلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیربلی      خیر ماه گذشته قطع شده است؟12در 

اگر بله، لطفاً بیمه را مشخص کنید

اگر بله، تاریخ و دلیل خاتمه را ارائه کنید

 درخواست داده اید، اگر خیر، چراNJ MEDICAIDآیا برای 

هر متقاضی باید عبارت های زیر را بخواند و در ابتدای هر خط اظهار کند
که عبارت را درک می کند و با آن موافق است

.من می دانم عبارت هایی که در این فرم درج کرده ام، شرایط تأیید برای آنها صدق می کند   ________

من اظهار می کنم که همه اطلاعاتی که در این درخواست درج کرده ام، طبق آگاهی   ________

.                   و اعتقاد من صحیح و درست هستند

مندرج در این درخواست برای اطلاعات اضافی در صورت نیاز، (اشخاص) برای تماس با شخص CARRIERمن رضایت خود را به کلینیک ________  

                 اعلام می دارم

از اطلاعات شخصی درخواست شده در این فرم در تعیین صلاحیت شما برای مراقبت های بیمارستانی:  اظهارنامه حفظ محرمانگی

.با کلیه اطلاعات شخصی جمع آوری شده در این فرم، محرمانه رفتار خواهد شد.  تحت وضعیت بومی استفاده می شود

______________________________: تاریخ________________________________________________________: امضا یا علامت

_____________________________: تاریخ_______________________________________:  نماینده مجاز/شاهد

(6/28/04، بازبینی 8/03) 991فرم شماره 

هزینه ها


