
 

 

 

 

 بیماران بین المللی

 مراحل دسترسی به خدمات مراقبت

 

 
 

ا بتوانید برای هستید، در اینجا مراحلی عنوان شده است ت( US)چنانچه بیماری از کشوری غیر از ایالات متحده 

 .وقت ملاقات بگیرید Capital Healthارزیابی یا مراقبت در 

 .ارائه نمایید Capital Healthتکمیل شده بیماران بین المللی را به  فرم پذیرشابتدا  - فرم پذیرش .1

ای آن که همه قسمت ه)از شما درخواست می شود بسته کامل سوابق پزشکی بیمار را  - سوابق پزشکی .2

وص می تواند در خص Capital Healthدر صورت لزوم، . یدارسال کن( به انگلیسی ترجمه شده است

 .ترجمه با هزینه خودتان شما را یاری کند

یابی ارز هزینه دریافتی برای پزشکان جهتیکی از نمایندگان ما در خصوص  – هزینه ارزیابی وضعیت پزشکی .3

ا مت ایمن از طریق وبسایپرداخت این مبلغ برای بیماران بین المللی . با شما در تماس خواهد بود پرونده

 . میسر است

شکان ، پزCapital Healthبر اساس اطلاعات و سوابق پزشکی ارائه شده به . - ارزیابی تیم پزشکی .4

ه به علاو. ما تشخیص مقدماتی و ارزیابی احتمالی و توصیه های درمانی را ارائه خواهند کرد

Capital Health را ارائه خواهد کرد هزینه تخمینی برای خدمات پیش بینی شده. 

ر چنانچه بیمار بخواهد ارزیابی یا درمان بیشتری را به صورت حضوری د – تعیین وقت ملاقات .5

Capital Health قت وخانواده و کلینیک های پزشکی جهت تعیین  /دریافت کند، تیم ما با بیمار

  .درمان همکاری خواهد کرد /ملاقات

ز باید قبل ا غیر قابل استرداد است و به خدمات حضوریپرداخت های مربوط  – هماهنگی پرداخت .6

هد باط خوایکی از نمایندگان ما برای فراهم نمودن مقدمات پرداخت با شما در ارت .ویزیت انجام شود

  .خانواده صادر خواهد شد /برای بیمار  پس از پرداخت، نامه وقت ویزیت. بود

 

 

 

http://www.chla.org/sites/default/files/migrated/CH-0120_Intake_Form.docx
http://www.chla.org/sites/default/files/migrated/CH-0120_Intake_Form.docx


 

 

 

 

 

 

 فرم اطلاعات بیماران بین المللی
 

 لاعات تماساط
 

 :نام بیمار
 

__________________________________________________________________________ 

 (نام وسط)    ( نام کوچک)     ( نام خانوادگی)

 

 

   زن  مرد    :  جنسیت: ______________ تاریخ تولد

 

 

 

 :آدرس در خارج از کشور
_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 
 _______: _________________________فکس: ________________________________ تلفن

 

 : ________________________________ایمیل: ____________________________ تلفن همراه

 

 

 

 (در صورت وجود)آشنای امریکایی 
 

 : _________________________________ نام آشنا
 :__________________________نسبت

 

 

 _________________________________________________________________________: آدرس

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

 

 : ________________________________فکس: ________________________________ تلفن

 

 : ________________________________ایمیل: ____________________________ لفن همراهت

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 اطلاعات پزشکی بیمار 
 

: تشخیص یا شکایت های اصلی

________________________________________________________________________ 

 ای ، به پیوست عکسبرداری و تست ه(که به انگلیسی ترجمه شده اند)پرونده های پزشکی را  /لطفاً کپی همه سوابق 
 .ئه کنددریافت هزینه از شما، خدمات ترجمه ارا می تواند با Capital Healthدر صورت لزوم، . آزمایشگاهی ارائه نمایید

 

 دسترسی بیمار /درخواست های وقت ملاقات ویژه 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
 

 خدمات درخواستی
 

 :کدام یک از خدمات زیر نیاز دارد خانواده به /لطفاً مشخص کنید که بیمار 

 

 _________________________درصورت مثبت بودن پاسخ، زبان را مشخص کنید خیر بله خدمات مترجم 

 

 ___________________درصورت مثبت بودن پاسخ، محدوده قیمت را مشخص کنید خیر بله خدمات اسکان 

 

 حمل و نقل از

 ت بودن پاسخ، اطلاعات پرواز و تعداد افراد مسافر را مشخص کنیددر صورت مثب خیر بله      فرودگاه

 ________________________________________________________ 

 

  (در صورت لزوم صفحه اضافی الصاق شود)درخواست های ویژه احتمالی بیمار را مشخص کنید  /لطفاً نیازها 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
 

 اطلاعات ارجاعی

 ( لطفاً نام، نسبت، و اطلاعات تماس را ارائه نمایید)چه کسی شما را به ما ارجاع داده است؟ 

__________________________________________________________________________________ 

 (گزینه مناسب را علامت بزنید)نحوه آشنایی با ما از چه طریقی بوده است؟ 

 

 وبسایت  ☐ بستگان  ☐  ارجاع پزشک   ☐

 (لطفاً مشخص کنید): سایر موارد  ☐ (رادیو، تلویزیون، روزنامه، مجله)رسانه   ☐  دوستان،    ☐

      __________________ 

 

 

 



 

 

 

 سیاست مالی بیمار بین المللی
 

 . تبه محض اینکه طرح درمانی موجود باشد برآورد هزینه ها به صورت مکتوب در اختیار شما قرار خواهد گرف .1

 

 .برآورد هزینه های مجموع خواهد بود% 100سپرده اولیه . پرداخت باید قبل از ارائه خدمات انجام شود .2

 Americanو  VISA، MasterCardپرداخت از طریق . مه پرداخت ها به دلار آمریکا باشدانتظار می رود ه .3

Express  مورد قبولCapital Health طی دوره درمان، چنانچه خدمات خارج از محدوده طرح پیشنهادی . می باشد

 .درمان و مدیریت باشد به هزینه های اضافی نیاز خواهد بود

 .از اتمام درمان، تکمیل و برایتان ارسال خواهد شدروز پس  45صورت حساب نهایی  .4

 

 

 :دی نمایامضا کننده این فرم تأیید می کند که مطالب ذکر شده در آن را مطالعه کرده است و با شرایط آن موافقت م

 

 

___________________________________   _____________________ 

 تاریخ  بیمار یا نماینده بیمار 


