
 العناية المجانية
 برنامج الرؤٌة المتنقلة

5416 NE Antioch Rd • Kansas City, MO 64119 •  
816.413.9009 

 التارٌخ :  ___________________

: فحص العين المتوسعة  
 ٌتطلب فحص العٌن الموسع أن ٌتلقى طفلك قطرات للعٌن لتوسٌع حدقة العٌن وٌسمح ذلك لطبٌب العٌون بالحصول على وصفة النظارات الأكثر 

 ساعات تقرٌبًا فً الأطفال الصغار جدًا 4سٌكون لدى معظم الأطفال رؤٌة ضبابٌة خفٌفة وحساسٌة لمدة , دقة وتقٌٌم الصحة العامة داخل العٌن 
 .أو المرضى ذوي العٌون الفاتحة اللون ٌمكن أن ٌستمر التمدد لفترة أطول 

.  ، حتى لو كان ذلك ضرورًٌا لتقٌٌم صحة العٌن أو تقدٌم وصفة طبٌة دقٌقة للنظاراتيرجى عدم التوسيع   □
 

 نتمكن من رؤية طفلك ما لم يتم إكمال جانبي النموذج وتوقيع جميع أسطر التوقيع الثلاثة لن
 أقلب الصفحة رجاء

معلومات الطفل 

 ______________________________________________: الاسم انكامم انماوُوٓ

 

 ___________________________ _ تاسٔخ انمٕلاد       أوثّ  /  ركش   : (ضع دائشة)انجىس 

 

__________________________ انمماطعت _______________________ انمذسست 

 

 ________ انشمض انبشٔذْ ___________________________________________: (انشاسع ، انمذٔىت ، انُلأت)انعىُان 

  

 __________________انهغت انتٓ ٔتم انتحذث بٍا فٓ انمىضل 

 

  لُلاصْ أمشٔكٓ    ٌىذْ أمشٔكٓ     مه أصم أفشٔمٓ      آسُْٕ       مه أصم اسباوٓ       أخشِ  (ضع دائشة  ) انعِشق 

_________________________________________________________________________________ 
( يرجى تحديد واحدة):    معلومات التأمين 

____________________ Medicaid Child’s Medicaid             □  

            □ التأمٌن الخاص  

  غٌر مؤمن علٌه□           

: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

الوصي/ معلومات ولي الأمر   

___________________ العلاقة بالطفل _____________________________________: الوصً/ اسم ولً الأمر   
 

 ___________________________________ : الوصً/ تارٌخ مٌلاد الوالد 
 

________________________________  (إذا كان مختلفًا عن الطفل)العنوان 
 

____________________  انبشٔذ الأنكتشَوٓ _______________: رقم الهاتف المحمول____________ : رقم هاتف المنزل

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الطبية  /تاريخ الرؤية 

 لا/  نعم  هل ٌرتدي طفلك العدسات اللاصقة؟                             لا / نعم  هل ٌرتدي طفلك نظارات؟ 

 ________________ إذا كانت الإجابة بنعم ، فمتى؟       لا□ نعم □ هل سبق لطفلك أن زار طبٌب عٌون من قبل؟ 

 مرض السكري□    جراحة العٌون□   عٌن كسولة  □  مراهم للعٌن / استخدام أدوٌة  : □ ٌرجى التحقق من أي حالات سابقة أو حالٌة

 : _______________________________ أخرى□ 

 :  من أي مما ٌلً لمعرفة أن طفلك مصاب بالحساسٌة أو لدٌه رد فعل سلبً تجاهتحقق

 : _____________________________  أخرى      لاتكس□   سلفا □   بنسلٌن □ 

 _______________________ أستخدامهاإذا كانت الإجابة بنعم ٌرجى ذكر الأدوٌة وسبب   لا □ نعم □  ؟  هل طفلك ٌتناول الأدوٌة

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 إرشادات الدخل لتلقي الخدمات - MOBILEVISIONبرنامج 
 ٪ من الإرشادات الفيدرالية لمستوى الفقر200

 
** LevelUp Kids Inc  بصرٌة ونظارات مجانٌة من شركةدخل أسرتك لتكون مؤهلاً للحصول على رعاٌة ب تزوٌدنايجب عليك . 

 

 أي دخل شهري آخر

 
المدفوعات الشهرٌة من 

معاشات التقاعد 
 والضمان الاجتماعً

  المساعدات الشهرٌة 
 نفقة الطفل ونفقة الزوجة

إجمالً الدخل الشهري 
(قبل الخصومات )  

 أسماء جمٌع أفراد الأسرة
 

$ $ $ $ 1.  

$ $ $ $ 2.  

$ $ $ $ 3.  

$ $ $ $ 4.  

$ $ $ $ 5.  

               
 

__________________________________________________________________________________ 
 التارٌخ                      توقٌع أحد أفراد الأسرة البالغٌن

 
.  أَافك طُاعٕت عهّ تمذٔم انشعأت انشَتٕىٕت نهبصشٔاث ، َإجشاءاث انتشخٕص َانمشُسة انطبٕت ، كما لذ ٔكُن ضشَسًٔا حسب تمذٔشٌم انمٍىٓ

كما أفُض بالإفصاح عه انمعهُماث .  ألش بمُجب ٌزا أوً نم ٔتم تمذٔم أْ ضماواث نٓ فٕما ٔتعهك بتأثٕش ٌزي انفحُصاث أَ انعلاج عهّ حانت طفهٓ

 .انخاصت بأْ تغطٕت تأمٕىٕت ساسٔت

 
__ ___________________________________ _________________________________________________ 

الوصً القانونً/ لً الأمر توقٌع و                             لتارٌخا                          
 

     

أفهم أن التحريف المتعمد للمعلومات قد يعرضني للمقاضاة بموجب قوانين الولاية ,  أن جميع المعلومات المذكورة أعلاه صحيحة وحديثة أشهد
والحصول على إقرار خطً منك بأنك  HIPAA نحن مطالبون بموجب القانون بإعطائك نسخة من إشعار .والقوانين الفيدرالية المعمول بها 

 www.LevelupkidsInc.org/patientinfo  ٌمكن الاطلاع علٌه عبر الإنترنت على  :HIPAA إشعار. تلقٌت نسخة من هذا الإشعار
 
 بموجب هذا أقر بأننً تلقٌت نسخة من إشعار ممارسات الخصوصٌة ____________________________________ ,أنا 
 

_______________________________________________________________________________________  
   التارٌخ             الوصً القانونً/ لً الأمر    توقٌع و

 

   
 (لا توقع إذا كنت ترغب في الرفض) : إصدار الصورة

لألتقاط صور لطفلً من أجل المنشورات التعلٌمٌة أو المحاضرات وٌمكن أٌضًا استخدام المحتوى  (LevelUp Kids,Inc)أفوض 
لا أتوقع تعوٌضًا مالًٌا أو غٌر ذلك عن   (وما إلى ذلك Facebook بما فً ذلك نشر موقع الوٌب ومنشورات )لأغراض إعلانٌة 
 .استخدام هذه الصور

 
__________________________________________________________________________________________  

الوصً القانونً/ لً الأمر توقٌع و                                                                            التارٌخ  
 

 لمزٌد من المعلومات حول خدماتنا ومنظمتنا ،

 www.levelupkidsinc.org  ٌرجى زٌارة

 816.413.900أو اتصل بمكتبنا على الرقم 

http://www.levelupkidsinc.org/patientinfo

