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 أنت مریض العیادات الخارجیة بالمستشفى وتتلقى خدمات المراقبة. أنت لست مریضًا یستوجب قبولھ في المشفى لأن: 
 )Doctor determines change طبیبك ما إذا كان قبولك في المستشفى ضروریًا. ) بناءً على علاج المستشفى، سیحدد 
 )Expected stay <2 nights .(منتصف اللیل) لا یتوقع طبیبك أن تكون إقامتك في المستشفى لیلتین ( 
 )Per Medicare Advantage بناء على  خطة (Advantage Medicare   الخاصة بك تم إخطار طبیبك بأن یضعك في

 المراقبة. 

   :أخرى  
 
 

 یؤثر كونك مریضًا في العیادات الخارجیة على ما تدفعھ من تكالیف في المستشفى: قد 
 بتغطیة تكالیف إقامتك تحت المراقبة.  Medicareمن  Bعندما تكون مریضًا للعیادات الخارجیة بالمستشفى، یقوم الجزء  •
 تقوم بدفع ما یلي بشكل عام: ، Bلخدمات الجزء  •

o یض خارجي في المستشفى، وقد تختلف المدفوعات المشتركة بالجزء كمر علیھا تحصل خدمة كل لقاء مشتركة مدفوعاتB   وفقًا
 لنوع الخدمة. 

o ۲۰٪  من المعتمد المبلغ من Medicare   نظیر أغلب خدمات الأطباء، بعد احتساب المبلغ المقتطع الخاص بالجزءB . 
 

 شفى: قد تؤثر خدمات المراقبة على تغطیة ودفع رعایتك بعد مغادرة المست
من   Aبعد مغادرتك المستشفى، فسوف یغطي الجزء ) SNFإذا كنت بحاجة إلى خدمات منشآت الرعایة المتخصصة ( •

Medicare ) تكالیف منشأة الرعایة المتخصصةSNF ( أیام على الأقل    ۳فقط إذا أقمت في المستشفى كمریض داخلي لمدة
مرض ما أو إصابة ذات صلة. تبدأ إقامة المریض الداخلي بالمستشفى للحصول على رعایة طبیة ضروریة، بسبب معاناتك من 

في الیوم الذي یتم إدخالك فیھ المستشفى كمریض داخلي بناءً على طلب طبیب ولا تشمل الإقامة الیوم الذي یسُمح لك فیھ بمغادرة 
 المستشفى.

أو خطة صحیة أخرى، فقد تكون لدى میدیكاید   Medicare Advantageأو خطة  Medicaidإذا كنت تتمتع بتغطیة  •
Medicaid ) أو الخطة قواعد مختلفة بشأن تغطیة تكالیف منشأة الرعایة المتخصصةSNF (  بعد مغادرتك المستشفى. تحقق مع

 أو خطتك.  Medicaidمیدیكاید 
 

تشفى بشكل عام، كالإقامة تحت بتغطیة خدمات المرضى الخارجیین بالمس Medicareمن میدیكیر  Aلا یقوم الجزء ملاحظة: 
بشكل عام بتغطیة تكالیف الخدمات الضروریة طبیًا الخاصة بالمرضى الداخلیین إذا قبلتك   Aالمراقبة. ومع ذلك، سیقوم الجزء 

المستشفى كمریض داخلي بناءً على طلب طبیب. في أغلب الأحیان، ستقوم بدفع مبلغ مقتطع لمرة واحدة نظیر جمیع خدمات المرضى  
 یومًا من وجودك بالمستشفى.  ٦۰الداخلیین التي تحصل علیھا بالمستشفى لأول 

 

 
إذا كان لدیك أي أسئلة بشأن خدمات الملاحظة الخاصة بك، اطلب من أحد أفراد طاقم عمل المستشفى أن یعطیك ھذا الإشعار أو اطلبھ  

إلى أحد الأشخاص من إدارة المرافق أو إدارة تخطیط رعایة ما    من الطبیب الذي یقدم لك الرعایة بالمستشفى. یمكنك أیضًا طلب التحدث
 بعد المغادرة بالمستشفى. 

۸۷۷-۱-٤۸٦-TTY :(۲۰٤۸جھاز ( . مستخدمي۱- ۸۰۰-٦۳۳-٤۲۲۷یمكنك أیضًا الاتصال على ھاتف رقم 

 )MEDICARE )MOONة لـإشعار مراقبة مرضى العیادات الخارجی
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 تكالیف الأدویة الخاصة بك: 
  الأدویة التي تصرف بوصفة طبیة والأدویة التي لا تستلزم وصفة طبیة ، بما في ذلك "الأدویة التي یتم تناولھا ذاتیًا" ، تحصل علیھا في بشكل عام ، 

لن تسمح  الأدویة التي یتم تناولھا ذاتیًا" ھي أدویة  تتناولھا عادة بمفردك.. " B(مثل قسم الطوارئ) غیر مشمول بالجزء  العیادة الخارجیة بالمستشفى
بیة من لك العدید من المستشفیات بتناول الأدویة التي یتم إحضارھا من المنزل لأسباب تتعلق بالسلامة. إذا كانت لدیك خطة أدویة تصرف بوصفة ط

یة من مالك فقد تساعدك خطتك في دفع ثمن ھذه الأدویة. وسوف تحتاج على الأرجح إلى دفع تكالیف ھذه الأدو) ، Dالجزء ( Medicareمیدیكیر 
 . الخاص وتقدیم مطالبة لخطة تغطیة العقاقیر الخاصة بك لاسترداد ما دفعتھ. تواصل مع خطة تغطیة الأدویة الخاصة بك للمزید من المعلومات
 
 

فقد ، )Cصحیة أخرى (الجزء   Medicareأو خطة )  PPOأو  HMOمثل ( Medicare Advantageإذا كنت مسجلاً بخطة 
 وتغطیة تكالیفك. ارجع إلى خطتك لمعرفة المزید عن تغطیة خدمات المراقبة للمرضى الخارجیین.تختلف نفقاتك 

في ولایتك، فلن تصدر فواتیر مستحقة   Medicaidعن طریق برنامج میدیكاید  Medicareإذا كنت أحد المستفیدین من برنامج  میدیكیر 
 .Bأو الجزء  Aات المشتركة الخاصة بالجزء علیك بالمبالغ المقتطعة أو التأمین المشترك أو المدفوع

 

 :)Additional Information (Optional)( معلومات إضافیة (اختیاریة)
 
 
 

 یرُجى التوقیع أدناه لإثبات استلامك وفھمك لھذا الإشعار. 
                            

 ) Signature of Patient or Legal Representative(توقیع المریض أو الممثل القانوني     ) Time(الوقت    )Date(التاریخ 
 

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

Language 
 

Date Time Interpreter Name ID# 

بتنسیق یمكن الوصول إلیھ ، مثل الطباعة الكبیرة أو طریقة برایل أو الصوت. لدیك أیضًا الحق   Medicare لدیك الحق في الحصول على معلومات
،   Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-noticeموقع في تقدیم شكوى إذا شعرت أنك تعرضت للتمییز. قم بزیارة 

 ۸۷۷-۱- ٤۸٦-TTY :(۲۰٤۸ي جھاز (مستخدم ول على مزید من المعلومات.للحص ۱-۸۰۰-٦۳۳-٤۲۲۷أو أتصل على ھاتف رقم 

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information 
unless it displays a valid OMB control number. The valid OMB control number for this information collection is 0938-
1308. The time required to complete this information collection is estimated to average 15 minutes per response, 
including the time to review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and 
review the information collection. If you have comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or 
suggestions for improving this form, please write to: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance 
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 
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