
 التاريخ:             الوقت:

 تسجيل المريض
 ___________ Chartرقم السجل الطبي     الهوية: ____________ 

 الأحرف الوسطى: _____  الإسم الأخير: ____________________ الإسم الأول: ____________________

 _________________________الإسم المفضل:   مسؤول شخصيا   □  يحمل تأمين □إن المريض:  
 

 الشخص المسؤول )إذا كان شخصاً آخراً غير المريض(

 الأحرف الوسطى: _____              ________________الإسم الأخير: ______  _____الإسم الأول: _________________

 ______________________________: ______________2العنوان: _________________________      العنوان          

 : ___________Pagerرقم جهاز النداء                   __المدينة، الولاية، الرمز البريدي: _______________________________

 المنزل         

 _______________          هاتف العمل: _______________   تحويلة: ______     الهاتف الخليوي: ___________  الهاتف:        

 تاريخ الميلاد: _______________          رقم التأمينات الإجتماعية: ________________   رقم رخصة السواقة: ______________ 

 حامل/ة التأمين الثاني/المساند        □            حامل/ة التأمين الرئيسي □      ة تأمين المريض   الشخص المسؤول هو الذي يحمل بطاق □
 
 

 معلومات المريض

 : ____________________________________________2العنوان: _________________________      العنوان          

 : ___________Pagerالمدينة: ______________ الولاية، الرمز البريدي: __________________________   رقم جهاز النداء 

 المنزل         

 الهاتف: _______________          هاتف العمل: _______________   تحويلة: ______     الهاتف الخليوي: ___________        

 أرمل/ة  □منفصل/ة      □مطلق/ة      □عازب/ة      □متزوج      □مؤنث          الوضعية الزوجية:  □مذكر        □الجنس:           

 تاريخ الميلاد: _______________   العمر: _____   رقم التأمينات الإجتماعية: ______________  رقم رخصة السواقة: _________

 أحب أن تصلني المراسلات بالبريد الألكتروني  □البريد الألكتروني: _______________________          

 ___________ 3القسم  _______________________________________________________   2القسم   __________ 

 ___: __________شخص الإتصال في الطوارئ                                    متقاعد  □دوام جزئي      □دوام كامل       □  :العملوضع    

 _____________رقم المديكيد:                          دوام جزئي                                                   □دوام كامل       □وضع الطالب/ة: 

 _____________رقم الإتصال في الطوارئ:       سنان المفضل: ______________      رقم المديكيد: _____________     طبيب الأ

 ____________رقم رعاية التأمين:                الصيدلية المفضلة: _____________           رقم التعريف بمكان العمل: __________

 _______: _____:Dentaquestدنتاكويست          المفضل _________النظافة الصحية مختص ___________   Carrier:رقم الناقل 

 _____________:   Healthplexهيلثبلكس                                                                                                                        
 
 

 معلومات التأمين الرئيسي

 شيء آخر □إبن/ة المؤمن  □الزوج/ة    □لنفسه     □_______ علاقته/ها بحامل/ة التأمين المؤمن: ___________________خص إسم الش

 تاريخ ميلاد حامل التأمين: ________________________________                  رقم تأمين الشخص المؤمن: ______________________

ن: __________________ رقم التأمينات الإجتماعية  شركة التأمين: __________________________                ______للمؤمَّ

 العنوان: ______________________________                _____________________________________ رب العمل :

 : ____________________________2العنوان                  ________________العنوان: _______________________

 المدينة، الولاية، رمز البريد: ____________________           ________________: ______________________2العنوان

 المدينة، الولاية، الرقم البريدي: _________________________

 خصومات إعادة المدفوعات                 ميزات إعادة المدفوعات         

              
 

 معلومات التأمين الإضافي

 شيء آخر □إبن/ة المؤمن  □الزوج/ة    □لنفسه     □إسم الشخص المؤمن: __________________________ علاقته/ها بحامل/ة التأمين 

 رقم تأمين الشخص المؤمن: ______________________ تاريخ ميلاد حامل التأمين: ________________________________                 

ن: ________________________                شركة التأمين: __________________________  رقم التأمينات الإجتماعية للمؤمَّ

 _____________________________________                العنوان: ______________________________رب العمل : 

 : ____________________________2العنوان: _______________________________________                 العنوان 

 المدينة، الولاية، رمز البريد: ____________________ : ______________________________________          2العنوان

 المدينة، الولاية، الرقم البريدي: _________________________

 ميزات إعادة المدفوعات                         خصومات إعادة المدفوعات
 

 


