
 
 إستمارة تسجیل المعلومات الشخصیة

 المعلومات الشخصیة

   __________إسم الأب____________    إسم الأول___________   الكنیة

 **الرجاء تسجیل عنوان المنزل و لیس صندوق البرید****

 ________zip code________الولایة_____  العنوان____________________المدینة

 (  ) أنثى  (  )ذكر : الجنس ______\_____\الولادة____تاریخ 

 _________________ ويیھاتف الخل        _______________ ھاتف المنزل

 _____________________________ العنوان الإلكتروني (إیمیل)

 ؟ ________________________________ كیف استدلیت علینا

 الطریقة الأفضل للإتصال بكم

 نعم أو لا لكل طریقة اتصال:تتعلق بأدویتكم ؟ الرجاء إختیار  ل یمكن وضع رسالةھ

 لا(  )   على العنوان الإلكتروني (إیمیل): نعم (  )  لا (  ) )ھاتف المنزل: نعم (  على 

 لا (  )   : نعم (  )رسالة مسجلة (تیكست)  )  لا (  على ھاتف الخلیوي: نعم (  )

 الصحیةالحساسیة و الحالة 

 (  ) لا  (  ) نعم ھل لدیك حساسیة لأیة أدویة ؟

 ____________________________________ل قائمة الأدویةإذا الجواب نعم, الرجاء سجّ 

 لا (  )  (  ) نعم   ھل ترید عبوة الدواء محكمة الإغلاق؟   (  ) لا (  ) نعم   ي حامل ؟ھل أنت

 استمرار تعبئة الأدویة

اء مدة الوصفة نستطیع إرسال طلب نتھأي عند  ا ؟  الحصول على أدویتك معبأة بشكل روتینيھل ترغب ب
  ( )لا  (  ) نعم .لإعادة تعبأة الدواء من جدید

 

 



 إستلام و إیصال 

 نحن نؤمن إیصال الأدویة مجانا إلى المنزل أو عن طریق البرید لكل أنحاء سان دییغو.

 : واحد من التالي)كیف ترید استلام إدویتك (إختار 

 (  ) عن طریق البریدإیصال   (  ) إیصال إلى المنزل  من الصیدلیة (  )

 ________zip code _____الولایة________ المدینة____________________العنوان

 معلومات التأمین الصحي

 الرجاء تزویدنا بنسخة عن بطاقة التأمین الصحي.

 الطوارىءلومات للإتصال في حالة مع

 ______________ الإسم الأول  ______________ الكنیة

 __________ھاتف الخلیوي ___________ھاتف المنزل ____________درجة القرابة

 توكیل لإستلام الأدویة

 أنا أوكِل  __________________ لإستلام الأدویة نیابة" عني. 

 _________________التاریخ   التوقیع ____________________

       


