
                                                         

الصحيمديرية التأمي 

نوذج الدوية الاص بالمراض الزمنة

  الذين يتناولون أدوية معينة وبشكل دائمللعاملي ف القطاع الداريوهو نوذج معد سلفا ( مرفق صورة عنه ) 
نتيجة إصابتهم بالمراض الزمنة التالية (ضغط، ربو، سكري)، والذي يب إملء معلوماته بدقة وبشكل تفصيلي:

من قبل الؤمن عليه با يتعلق بعلوماته الشخصية والتأمينية والتوقيع عليها .-1
 من قبل الطبيب العال (طبيب اختصاصي) با يتعلق بتشخيص الرض بدقة وذكر الدوية الت يتناولا-2

 الريض وعيارها ومقدار جرعاتا ومدة العلج بشكل واضح وتوقيع الطبيب والتم عليه والتاريخ بعد
ذكر اسه واختصاصه وعنوانه ورقم هاتفه بالضرورة.

  الستندات الواجب إرفاقها مع نوذج المراض الزمنة : •
 تقرير مفصل من الطبيب العال (طبيب اختصاصي) مكتوب على الطبوعات الاصة بذا الطبيب-1

 (وليس تقرير طب ذو قيمة من نقابة الطباء) يتضمن تشخيص الالة وشرح عن بدء العراض وتطورها
عند الريض وطريقة العلج ومدته.

صورة عن الوية الشخصية . -2
صورة عن بطاقة التأمي الصحي.-3
لرضى السكري فقط ترفق نتائج التحاليل الخبية الثبتة للتشخيص.-4

 يرجى اللتزام بالستندات الذكورة أعله، مع العلم أن هذه العلومات تدخل ضمن اللف الطب للمؤمن عليه على
 النظام الاسوب لشركة إدارة النفقات التوفر لدى كافة الهات الطبية التعاقدة معها، وإن  تقدي نوذج أدوية مزمنة
 غي حقيقي من قبل العامل قد يعرض صحته للخطر عند دخوله إحدى الهات الطبية، بسبب عودة الطباء ف هذه
 الهات إل ملفه الطب الوجود على الاسب لديهم لعرفة الدوية الت يتناولا وبالتال يكن أن يؤدي إل إجراءات

طبية خاطئة.
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  /  Medial Record     طلب أدوية مزمنة

To be completed by Treating Physician /  تملئ من قبل الطبيب المعالج     
Dr./  الطبيب اسم ……………….................................... Specialty/

الختصاص
…….........…………..

Address/العنوان ……………….................................... Tel Nbr./رقم 
الهاتف

      ….………...........…..

Diagnosis  /  التشخيص  Since When/  تاريخ بدء المرض  
……………………………………………… ………………………………………….
……………………………………………… ………………………………………….
…………………………………………….. ………………………………………….

Treatment Plan/  العلج  :  

Name of Medicine/ الدواء  اسم Allowed Generic 
Substitute/ الدوائي  البديل

Dose/عيار 
الدواء

Frequency/
اليومية  الجرعة

Duration/ العلج  مدة

....................................................

....................................................
........................................

........................................

........................................

........................................

........................................

........................................

.......................................

......................................

......................................
Date/التاريخ:…/…./…….                                Stamp & Signature of Treating Physician

……...............................……                                                                                                        إمضاء وختم الطبيب المعالج 

 خاص بشركة إدارة النفقات الطبية
Approved by:                                       Dr………………………………………….

Date:…/…./…… Signature:... ………………………………….

خاص بشركة إدارة النفقات الطبية
Administrative approval from Guarantor’s Relation 
Department:

          YES               NO                       Excess

Comments: …………………………………………………………………………...........................................................………
………………………………………………………………...............................................................................…………………
Date:…./…./…… Name: ……...........…………. Signature: ……………….

Insured’s Name
اسم المؤمن له/

Age/العمر ………………..
................................

Contract/ رقم العقد
………......……

Group/اسم المجموعة …………........…..… Individual/الرقم الفردي ........................

Guarantor/شركة التأمين …………..........……
Starting Date/تاريخ بدء العقد ............................… Expiry Date / تاريخ نهاية العقد ……….............
Mob No./ رقم الجوال ……………………… Tel No. / رقم الهاتف ………………...

ًل ل رجوع عنه شركتي التأمين و    شركة إدارة النفقات الطبية المعنية (مندوبون ووكلء إداريون) بالحصول على معلومممات العلج المممذكوربموجب هذا التصريح أوكل توكي
ًل بالتالي عن حقي بالسممرية الطبيممة لصممالح شممركة الضمممان والوكيممل الداري ومنممدوبي  شممركة إدارة النفقممات  أدناه بالضافة إلى جميع المعلومات الصحية المتعلقة بي، متناز

الطبية المعنية وأتعهد بالحضور للفحص الطبي إذا تمت دعوتي عن طريق الهاتف من قبل شركة التأمين أو شركة إدارة النفقات الطبية  في المكان والزمان المحدد لي . 

السم : ............................................
 ............................ المضاء:...................التاريخ:


