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MEDI-CAL وضعيت گزارش
نماييد. تکميل را سلاه نيمه وضعيت گزارش يک که دانند می ملزم ايلاتی ______قوانين توجه: _______

تاCALMEDI-ديناوتبهکنيایارب را فرم اين بايد نگهداريد، را .دييامنلاسراامهب______________تاريختان
نماًفطل استفاده جوهر از و بنويسيد چاپ صورت اييدبه

MEDI-CAL وضعيت گزارش
نماييد:هجوت را سلاه نيمه وضعيت گزارش يک که دانند می ملزم ايلاتی قوانين

اطلاعيه: تاريخ
:هدنورپهرامش
:مان ارمددک

مددکار: شماره
کارمند:  تلفن شماره

اکاکاا

شما خانواده در اشخاصی تنها کدوکايو،دنتسهانيبان،دنرادنسرتشيبايلاس56هکدننکیمتفايردMedi-Calاگر
کننده21 دريافت يا و بههستند،RKsCalWOسال، قبل از را خود افتادگی کار از يا و حاملگی که شخصی يا و

دMedi-Calمددکار اند،گزارش نکنياده پر را فرم د.اين
:)Cal نگهداری کاگر،Medi-________________________)جهت هستيد مادری يا و میCal-Mediهپدر کند،دريافت

پ_____________________________ به اينملزم کردن هستيدر ط..فرم که تغييراتی مورد کمکهبزاينمرفنياندرکرپیاربرگا.ديهدعلاطاامهب،ديتشادهتشذگهام6یدر
.تساهدشجردلاابردامشراکددمنفلتهرامشومان.دييامنلصاحسامتناتراکددماب،ديراد

نگهداری ،دنکیمتفايردCal-Mediهکديتسهیردامايوردپرگا،Cal-Mediجهت
کمکهبزاينمرفنياندرکرپیاربرگا.ديهدعلاطاامهب،ديتشادهتشذگهام6یطهکیتارييغتدرومرد.ديتسهمرفنياندرکرپهبمزلم ه6یطرگا:1شخب :ديرادنشرازگیاربیرييغتهنوگچيههتشذگام .تساهدشجردلاابردامشراکددمنفلتهرامشومان.دييامنلصاحسامتناتراکددماب،ديراد

کنيد). مراجعه صفحه پشت قسمت :به نداريدزارشگ ) نماييد بررسی را اند شده برایفهرست تغييری گونه هيچ 2گذشته بخشهما6 در که طیمواردی اگر 1: بخش•
ب• تيک را عب مر نيا ،ديرادن شراز گ یارب یرييغت هنوگ چيه رگ رييغتدينزا ن ود ب
د: مبخش•• که پ2واردی بخشررا نماييد2.نکنيدر بررسی را اند شده ).دينکهعجارمهحفصتشپتمسقهب(.فهرست

تغيير کنيد.بدون امضاء و زده تاريخ را فرم اين بايد pما دنيز ب تيک را مربع اين نداريد،ش. گزارش برای تغييری گونه هيچ نماييداگر مراجعه صفحه پشت در 3 بخش .به • •
نماييد. ارسال کانتی به صفحه، اين بالای در مندرج تاريخ تا را شده تکميل فرم

. پر__________________نکنيد. را 2 بخش • •
بخشزا•• آدبه نماييدپاکت استفاده شده ضميمه دار نماييد3رس مراجعه صفحه پشت وم.ش.در زده تاريخ را فرم اين بايد نيستا تمبر الصاق به .دينکءاضما.نيازی

نماييد. ارسال کانتی به صفحه، اين بالای در مندرج تاريخ تا را شده تکميل _______فرم ___________ •
.تسينربمتقاصلاهبیزاين.دييامنهدافتساهدشهميمضرادسردآتکاپزا.•

6 :ديرادشرازگیاربیرييغتهنوگرههتشذگهامیطرگا
_________ ___________

6 طی پشت•اگر قسمت گذشتهبه کنيدهرصماه مراجعه گزارشفحه برای تغييری پرداريد2بخش.گونه .دينک:را
.دينکءاضماوهدزخيراتارمرفنياديابامش.دينکهعجارم3شخبهب•
ر•• شده تکميل پشتفرم قسمت تابه کنيدصا مراجعه نماييدفحه ارسال کانتی به صفحه، اين بالای در مندرج کنيد.2بخش.تاريخ پر .را

کنيد. امضاء و زده تاريخ را فرم اين بايد نکنيد.شما ارسال آن همراه به را مدارکی گونه کنيد.هيچ مراجعه 3 بخش به • •
نماييد. ارسال کانتی به صفحه، اين بالای در مندرج تاريخ تا را شده تکميل نيست.فرم تمبر الصاق به نيازی نماييد. استفاده شده ضميمه دار آدرس پاکت از • •

.دينکنلاسرانآهارمههباریکرادمهنوگچيه•
.تسينربمتقاصلاهبیزاين.دييامنهدافتساهدشهميمضرادسردآتکاپزا•

دييامنهعجارمهحفصتشپتمسقهبدينکءاضماارمرفنياتشپهک:ديشابهتشادرطاخب
دييامنهعجارمهحفصتشپتمسقهبدينکءاضماارمرفنياتشپهک:ديشابهتشادرطاخب
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دينکنلاسرااریکرادممرفنياهارمههب
دييامنهئارااریتاحيضوتودينزبکيتار"یلب"،هتشذگهام6یطتارييغتیمامتیارب:2شخب

دمآردهبطوبرمتارييغت
یراکيبیايازم،قباسزابرسیايازم،یتيروکسلايشوس،هقفنايکدوکهقنتفايرد،راکماجنایازاردناتهداوناخزایوضعايوامشايآ
؟دياهدرکتفايرداریرتمکايرتشيبدمآرد،ماهسدوسايوهرهب،اياده،یگتسشنزاب،یگداتفاراکزااي
:ديهدحيضوتطفاًل

یلب

مخارج پرداخت به مربوط تغييرات
زاهدشررقمکدوکهقفن،ینامرد-یتشادهبهميب،دنملاساي،کدوکزاتبقارمیاربهکیغلبمرد،ناتهداوناخزایوضعايوامشیاربايآ
؟تساهدمآدوجوبیرييغت،ديدرکیمتخادرپیليصحتیاههنيزهايوهقفن،هاگدادیوس
:ديهدحيضوتطفاًل

یلب

بلی
یگدنزتيعضوردتارييغت
؟تساهدشرادهچبايوهدرکجاودزا،تساهتفرامشهناخزاايو،هدشهفاضاامشراوناخهبیسکايآ
:ديهدحيضوتطفاًل

ريخ[  ]یلب[  ] ؟درادMedi-Calهبزاينايآ،یلبرگا

تغييرات: ساير
)هريغو،تلاغتسم،هيلقنلئاسو،یکنابباهباسحردلوپ:لاثمناونعهب(،یيارادنازيمردیرييغتامشراوناخردیصخشیاربايآ
:ديهدحيضوتطفاًل؟تساهدشداجياینامرد-یتشادهبهميبیايازمايویترجاهمتيعضو

بلی

بلی
افتاده کار از

؟یسکهچ،یلبرگا؟تساهدشیحورايویمسجیگداتفاراکزاراچدامشراوناخردیصخشايآ

یلب
باردار

؟تساهدشرادرابامشراوناخردیصخشايآ
؟ديراداردازوندادعتهچدلوتراظتنا؟تسایکلمحعضوراظتنادرومدعوم

یهاوگوءاضما: 3شخب
منکیمملاعا،غوردیهاوگلباقمردتازاجمتحت،نم.مهدشرازگیتناکهبارتارييغترياساي/و،لاوما،دمآردهبطوبرمتارييغتیمامتديابهکمتسههجوتمنم
.تساحيحصوتسردقوفردجردنمتاعلاطایمامتهک

(:نفلتهرامش_________________________:خيرات __________________________ءاضما)_____________________

(:نفلتهرامش_________________________ ______________________دهاشءاضما)_____________________
)( باش کرده امضاء علامت از استفاده با شحص صورتيکه ددر

: خيرات

________________ _: :خيرات______________ :عفنيذصخشابتبسن ____________________:عفنيذصخشفرطزایگدنيامنهب
شخص امضاء
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