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 عیادة اوریجون
 حقوق المریض ومسؤولیاتھ

 .یشیر "المریض" إلى المریض أو ممثلھ أو من ینوب عنھ ، إن أمكن

 :بصفتك مریضًا في عیادة أوریغون ، یحق لك
عیادة أوریغون  تلقي جمیع الاتصالات بلغة و / أو بالطریقة التي تفھمھا. سیتم توفیر مترجمین فوریین عند الضرورة. تقدم  •

 :المساعدات والخدمات للأشخاص ذوي الإعاقة للتواصل بشكل فعال معنا ، مثل
o مترجمي لغة الإشارة المؤھلین ومترجمي اللغة 

o معلومات مكتوبة بالعدید من اللغات الشائعة في ھذه المدینة.
o إذا كنت تعتقد أن عیادة أوریغون قد فشلت في تقدیم ھذه الخدمات أو میزت بطریقة  أخرى على أساس العرق أو اللون أو

الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس: 

541NE 20th Avenue, Suite  225 یمكنك تقدیم شكوى إلى مسؤول الامتثال في عیادة أوریغون عن طریق البرید على 
 Portland, OR 97232; (fax) 503 ,935-8911أو أرسل بریدًا إلكترونیاً 

.compliance@orclinic.com 
   ، یمكنك أیضًا تقدیم شكوى تتعلق بالحقوق المدنیة إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة ، مكتب الحقوق المدنیة

 أو عبر الھاتف في complaint/index.html-a-https://www.hhs.gov/hipaa/filing  إلكترونیاً 
1-800-368-1019 (TDD) 800-537-7697تتوفر نماذج الشكوى

على
/complaints/hipcomhttps://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/privacy/hipaa

 ntform.pdfplai(فاكس)202 619-.3818 

  رعایة مراعیة ومحترمة ورحیمة في بیئة آمنة وخالیة من جمیع أشكال التمییز أو الإساءة أو المضایقة. تلتزم عیادة
لى أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو  أوریغون بقوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز ع

 .السن أو الإعاقة أو الجنس
مارس حقوقك دون التعرض للتمییز أو الانتقام. 
 ، الخصوصیة الشخصیة والسریة فیما یتعلق برعایتك الطبیة. لا یمكن الإفصاح عن المعلومات إلا بموافقتك

.HIPAA یتم إخطارك بسبب وجود أي فرد. سیتم مراعاة لوائحباستثناء ما ینص علیھ القانون. لدیك الحق في أن 
 احصل على معلومات حول تشخیصك وعلاجك والنتیجة المتوقعة من مزود الخدمة الخاص بك أو الموظفین

المعینین بمصطلحات یمكنك فھمھا. عندما یكون من غیر المستحسن طبیا إعطاء مثل ھذه المعلومات لمریض ، یتم 
 .ت إلى شخص معین من قبل المریض أو إلى شخص مخول قانونًاتقدیم المعلوما

 تلقي المعلومات اللازمة والمشاركة في القرارات المتعلقة بإجراء أو علاج مقترح من أجل إعطاء موافقة مستنیرة
 .أو رفض مسار العلاج ھذا

ضلاً عن الممارس الذي یقدم  الاستمراریة المعقولة للرعایة ومعرفة وقت ومكان التعیین (المواعید) مسبقًا ، ف
 .الرعایة

استشر طبیب آخر أو قم بتغییر مقدمي الخدمة في حالة توفر مقدمي خدمات مؤھلین آخرین. 
الموافقة أو رفض المشاركة في المشاریع البحثیة. 
اء تعرف على الاسم والوضع المھني لمقدم الرعایة الذي یتحمل المسؤولیة الأساسیة عن تنسیق رعایتك والأسم

 .والعلاقات المھنیة وبیانات اعتماد الممارسین الآخرین والعاملین في مجال الرعایة الصحیة الذین قد تراھم
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   في حدود القانون ، راجع سجلاتك الطبیة. سیتم التعامل مع جمیع الاتصالات والسجلات المتعلقة برعایتك على

 .أنھا سریة
 

  في ذلك وصف لقوانین الصحة والسلامة المعمول بھا في الولایة ، وإذا طُلب تلقي المعلومات ، قبل أي إجراء ، بما
 .ذلك ، استمارات التوجیھ المسبق الرسمیة للدولة. ھذه متوفرة عند الطلب

  یجب أن تكون ساریة المفعول وموثقة في سجلك الطبي عن وجود أي توجیھات مسبقة تتعلق بالوصایا المعیشیة أو
غیرھا من المستندات التي تحد من رعایتك ، ولدیك الحق في الإحالة إلى مرفق بدیل إذا كنت التوكیلات الطبیة أو 

 ترغب في ذلك احترام توجیھاتك المسبقة أثناء إجراءك. لمزید من المعلومات ، قم بزیارة
 ; ectives.aspxdir-https://healthcare.oregon.gov/shiba/topics/Pages/advance

:https://www.oregon.gov/oha/PH/ABOUT/Documents/Advance-النموذج
Directive.pdf 

  .تقدیم الملاحظات المناسبة ، بما في ذلك الاقتراحات والشكاوى 
  یتم تقدیمھا. للمساعدة في  شكاوى صوتیة ، شفھیة أو مكتوبة ، بشأن العلاج أو الرعایة المقدمة أو التي لم

 التعبیر عن المظالم أو الشكاوى شفھیًا أو كتابیًا ، تفضل بزیارة
MEDICARE, Oregon -800-or 1 www.cms.hhs.gov/center/ombudsman.asp

ges/Gao.aspxhttps://www.oregon.gov/DHS/ABOUTDHS/Pa  DHS: 
 .افحص واستلم شرحًا لفاتورتك وسیاسات الدفع لدینا ، بغض النظر عن مصدر الدفع

 بعد ساعات الوصول إلى أصحاب الأطباء عبر الھاتف. تتوفر تدابیر الطوارئ حسب الحاجة. 
 

 
 :بصفتك مریضًا في عیادة أوریغون ، فإنك تتحمل مسؤولیة

 
   صحتك ، بما في ذلك حالتك الحالیة ، والأمراض السابقة ، والاستشفاء ، قدم معلومات كاملة ودقیقة عن

والأدویة ، بما في ذلك المنتجات والمكملات التي لا تستلزم وصفة طبیة ، والحساسیة والحساسیات ، وأي  
 .معلومات أخرى تتعلق بصحتك

 كن مشاركًا نشطًا في رعایتك. 
 توخى وما ھو متوقع منك ، بما في ذلك إذا كنت تتوقع عدم  أوضح ما إذا كنت تفھم بوضوح مسار العمل الم

 .اتباع العلاج الموصوف أو تفكر في العلاجات البدیلة. اطرح أسئلة عندما لا تفھم
   اتبع خطة العلاج التي أوصى بھا طبیبك ، والتي قد تتضمن تعلیمات الممرضات والعاملین الصحیین

منسقة وتنفیذ أوامر الممارس المسؤول ، وأثناء قیامھم بإنفاذ القواعد  المساعدین أثناء تنفیذھم لخطة الرعایة ال
 .واللوائح المعمول بھا

 أبلغ الممارس المسؤول عن التغییرات غیر المتوقعة في حالتك. 
 تقبل المسؤولیة عن أفعالك إذا رفضت العلاج أو لا تتبع تعلیمات الممارس. 
  لمعالجة المطالبات ودفع الفواتیر في الوقت المناسبتوفیر معلومات فوترة كاملة ودقیقة. 
  حافظ على المواعید ، واحضر في الوقت المحدد لمواعیدك ، وأخبر طبیبك في أقرب وقت ممكن إذا لم تتمكن

 .من الحفاظ على مواعیدك
 ي عدم  التصرف باحترام تجاه الآخرین واحترام ممتلكاتھم أثناء وجودك في مرافق عیادة أوریغون. قد یؤد

 .الامتثال لھذا إلى إنھاء ھذه الممارسة
 راجع سیاسة الخصوصیة الخاصة بنا 

 
 
 

 
 .8334-935-503للاستماع إلى تسجیل وثیقة حقوق المریض ومسؤولیاتھ ، یرجى الاتصال بالرقم
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 إشعار حقوق الإحالة 

الصح�ة إ� مقدم أو منشأة أخرى �صف هذا الإشعار حقوق الإحالة الخاصة بك عندما �ح�لك مقدم الرعا�ة 
 .لإجراء اختبارات إضاف�ة أو خدمات رعا�ة صح�ة

وفقًا لقانون ولایة أوریغون ، عندما تتم إحالتك للحصول على رعایة خارج عیادتنا ، فإننا ، عیادة أوریغون ، مطالبون بإبلاغك 
 .بھا طبیبك أو صحتك مقدم الرعایةبأنھ قد یتم إجراء الاختبار أو الخدمة في منشأة غیر تلك التي أوصى 

 (ORS 441.098) یقول قانون ولایة أوریغون
 

یجب أن تستند الإحالة إلى اختبار تشخیصي أو علاج أو خدمة رعایة صحیة على الاحتیاجات السریریة للمریض  •
 .والاختیارات الصحیة الشخصیة 

إشعار باختیار المریض في الوقت الذي یقیم فیھ المریض یجب على الممارس الصحي أو من ینوب عن الممارس تقدیم  •
 .الرعایة مع الممارس وفي وقت الإحالة یتم إرسالھ إلى المریض

 :یجب أن یبُلغ المریض بوضوح عن طریق الإخطار الشفوي أو الكتابي الذي یختاره المریض •
 

 الخدمات ؛ و (أ) أنھ عند الإحالة ، یكون للمریض خیار بشأن مكان تلقي             
 .(ب) حیث یمكن للمریض الوصول إلى مزید من المعلومات حول اختیار المریض           

 
یكون للمریض الاختیار ، وعند إحالتھ إلى مرفق لإجراء اختبار تشخیصي أو علاج أو خدمة رعایة صحیة ، قد یتلقى   •

منشأة غیر تلك التي أوصى بھا الممارس المریض الاختبار التشخیصي أو علاج الرعایة الصحیة أو الخدمة في 
 .الصحي

إذا اختار المریض إجراء الاختبار التشخیصي أو علاج الرعایة الصحیة أو الخدمة في منشأة مختلفة عن تلك التي   •
أوصى بھا الممارس ، یكون المریض مسؤولاً عن تحدید مدى التغطیة أو الحد من تغطیة الاختبار التشخیصي أو  

 .ة العلاج أو الخدمة في المنشأة التي یختارھا المریضالرعایة الصحی 
لا یجوز للممارس الصحي رفض أو تقیید أو سحب الإحالة لمجرد أن المریض یختار إجراء الاختبار التشخیصي أو  •

 .علاج الرعایة الصحیة أو الخدمة في منشأة غیر تلك التي أوصى بھا الممارس الصحي
 


	بصفتك مريضًا في عيادة أوريغون ، فإنك تتحمل مسؤولية:



