
خدمات المرضى الدوليين
دليل قبول المرضى



 

لتلقي الرعاية  York we# 1 hospital in N, Presbyterian Hospital-NewYork نيويورك برسبتاريان فىمستششكرا لاختيارك 

:ات التالية اللازمة لاتمام عملية التسجيلووالمتميزة. نعرض عليك الخطتخصصة الطبية الم  

 

 

او مراسلتنا على البريد الاكتروني التالي : +1-212-746-0091اء الاتصال على الرقم التالي جالر ,والمعلومات للمزيد من الاستفسارات  

 globalservices@nyp.org 

 

 

 

لتحیةد ابع  

 اجراءات قبول الحالة

ليناإنسخة منھ دة عاء اكمال المعلومات التالية وإجارلا  

ضيرلمر اسفواز ج  

والخلفيةلأمامية ن الجھتين امن الصحية لتأميااقة طب   

تسجیللاجراءات ا  

1

سيقوم احد الاطباء المختصين من مستشفى نيويورك برسبتاريان وايل كورنيل او كولومبيا بمراجعة تقارير 

اقتراح خطة علاجية لتقديم الرعاية الصحية اللازمة وسيقوم المريض الطبية لتاكيد قبول الحالة للعلاج و

خطة العلاج المقترحة .بوضع التكلفة المالية التقديرية بناء على  بعدها قسم الشؤؤن المالية  
2

 عند قبول الحالة

3
سيقوم فريق قسم الخدمات الدولية في المستشفى بارسال الخطة العلاجية والتكلفة التقديرية للعلاج او 

مراجعة معلومات التامين الصحي للمريض ان وجدت واكمال اجراءات المخالصة المالية ليتم بعدها حجر 

لمنسق الطبي للاشراف على الحالة ومساعدة المريض خلال فترة العلاج في الموعد الطبي وتعيين ا

 مستشفى نيويورك برسبتاريان.

 مكتب الخدمات الدولیة
 NewYork-Presbyterian Hospital مستشفى نیویورك برسبتاریان 

9100-746-212-1 +  

#1 hospital in New York 

جميع التقارير الطبية الخاصة بحالة المريض 

 باللغة الانكليزية
 جميع المعلومات المدونة في الاستمارة 

 شكرا



 طبيب: 

  وسائل التواصل الاجتماعي:

المريض: ميلّد تاريخآخر: اسم أيا  أو الزواج قبل المرأة اسم
 )الشهر/اليوم/السنة(

الإلكتروني: البريدوالرقم(: البلد )رمز الهاتف

 بمراسلتي Hospital Presbyterian-NewYork (NYP) لمستشفى أسمح أناوالرقم(: البلد )رمز آخر هاتف
 والنصائح المبتكرة، العلاجات وآخر المستشفى، بأخبار اطّلاع على وإبقائي إلكترونيا  
 الصحية:
 تعطي لن NYP آخر. طرف أيّ  إلى الإلكتروني بريدي عنوان 

        بإمكانيالغاء الاشتراك في أي ّ 
وقت.

 نعم:

 لا: والرقم(: البلد )رمز الفاكس

 المريض: جنس

 :ذكر  

              :أنثى       

الأم: اسمالأساسية: الإقامة بلد

لة: اللغة الأب: اسمالمُفضَّ

السفر معلوماتالحالة معلومات
  نوع العلاج المطلوب؟ تشخیص الحالة؟ الاعراض التي یعانیھا المریض؟

:  لدیك رخصة عمل في الولایات المتحدة

:لدیك جواز سفر أمیركي أو كرین كارد 

تواريخ السفر المحتملة:

ا؟ سمعتَ  كيف عنَّ
 موجز: شرح وتقديم ينطبق ما كل على إشارة وضع الرجاء

 سابق: مريض 

 :إعلّن

 :وكالة او وسیط 

 :فعالية 

 :أو الأصدقاء أو العائلة أفراد أحد 

آخر مريض

 :حكومة 

 تأمين: شركة 



 إلكتروني: موقع 

 ذلك: غير 

هنا: إدخاله فالرجاء زيارته، تودا  الذي الطبيب اسم تعرف كنت إذا

 (؟واحدا   )اختر الطبي علّجه تكاليف المريض سيدفع كيف

 دولي: تأمين 


:

 راعية: أجنبية حكومة 

الحكومي: الراعي اسم

: توقيع التاريخ: المريض/الوصيا

، كنت إذا بالمريض: وصلتك اسمك إدخال فالرجاء الوصيا

اسم آخراسم

معلومات المريض 
اسم المريض )حسبما جاء في جواز السفر(: اللقب:

:

المتحدة الأمیركیة:   


الرجاء وضع إشارة امام احد الاختیارات التالیة المتعلقة بخصوص اوراق الفیرا و الدخول للولایات 

(الشھر/الیوم/السنة)

          لدیك تأشیرة دخول إلى الولایات المتحدة :

یرجى تعبئة الإستمارة  باللغة الإنجلیزیة



  globalservices@nyp.org :البريد الإلكتروني 

nyp.org/globalservices :عنوان الموقع الإلكتروني 

رقم الهاتف: 746-9100 (212) 1+

شكراجًزیلا ًمع تمنیاتنا لكم بالشفاء العاجل  
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