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 الكشف عن طرق التواصل والموافقة علیھا 
 
 

كل حساب خدمة طبیة. قد یكون الضامن ھو المریض الذي یتلقى الخدمات و قد لا یكون، ولكنھ  ل ربط ضامن    Advocate Aurora Health (AAH)تتطلب  
 رسوم و/أو أرصدة نظیر الخدمات التي یتم تلقیھا. الشخص المسؤول مالیاً عن دفع أي  

 
لكتروني  مع المرضى بعدة طرق، باستخدام المعلومات التي یوفرھا الضامن، بما في ذلك الھاتف الأرضي والھاتف الخلوي والرسائل النصیة والبرید الإ   AAHتتواصل  

 ورسائل الفاكس والبرید. 
 

 بالتوقیع أدناه، أنت 
 

المسجلة مسبقًا من    وافق على تلقي المكالمات الھاتفیة والرسائل النصیة وغیرھا من الاتصالات، بما في ذلك المكالمات التي یتم إجراؤھا تلقائیًا والرسائل ت قبل و ت  .۱
AAH   لقیھا في  والجھات التابعة لھا والوكلاء والمتعاقدین المستقلین ووكلاء التحصیل. قد تتعلق ھذه الاتصالات بالخدمات التي تم تAAH    والتزاماتك المالیة

 أفھم أن ھذه الموافقة تنطبق على جمیع حسابات الخدمات الطبیة الحالیة والمستقبلیة التي أكون الضامن لھا.  المتعلقة بھذه الخدمات. 
 

 الأخرى. تدرك أن شركة الاتصالات اللاسلكیة الخاصة بك قد تحملك تكلفة مثل ھذه المكالمات أو الرسائل أو الاتصالات   .۲
 

  AAHإذا اخترت سحب ھذا الإذن. یمكنني سحب ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال بأي من مرافق    AAHأفھم أنھ من مسؤولیتي إبلاغ   .۳
 الخاصة بنا. 

 
 الخاص بنا لفھم كیف یمكننا الكشف عن ھذه المعلومات.   إشعار ممارسات الخصوصیة یرجى الاطلاع على  

 
 لقد قرأت وفھمت تمامًا وأوافق على ما ورد أعلاه: 

 
 

  التوقیع:    الوقت:    التاریخ: 
 )Date ( )Time( )Signature ( 

 
  :  ) اضح خطیاً وبشكل و ( اسم الضامن  

 )Guarantor Name (please print)( 
 

 
 

Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:   
 
 

Date:   Time:   Interpreter Name:   ID #:  
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