
 
 

 یرجى تزوید موظفي مكتبنا بجواز سفرك أو بطاقة ھویة تحمل صورة 
 

 _____________________________________________________________________ :الاسم الكامل للمریض
Patient Full Name 

 ___________ :تاریخ الولادة  ______ :الجنس
         Sex           Date of Birth 

 ___________________________________________________________________________ :عنوان المنزل
Home Address               الرمز البریدي         تنص على        مدینة     # ملائم 
 
ترونيعنوان البرید الإلك _______________________ :رقم الھاتف المحمول : ____________________________ 
Cell Phone Number    Email Address 

البرید الإلكتروني الثانوي (اختیاري)______________(عنوان البرید الإلكتروني : ___________________ 
 
 :الموافقة اللفظیة (أي شخص یمكننا مشاركة معلوماتك الطبیة معھ و / أو إعطاء نتائج لھ)
Verbal Consent: (Name, DOB, Relationship) 
 

صلة ______________ :تاریخ الولادة ____________________________ :اسم : _______________ 
صلة ______________ :تاریخ الولادة ____________________________ :اسم : _______________ 
صلة ______________ :تاریخ الولادة ____________________________ :اسم : _______________ 

 
 

معلومات الرحلة ، یرجى تقدیم في حالة وجود مشكلة في المطار. المعلومات المطلوبة عن أي رحلات جویة من ناشفیل ، یرجى إدراج معلومات 
 الرحلة ھذه فقط. شكرا لك 
Flight information 
 
المغادرةوقت   ___________________ :تاریخ الرحلة : ___________________ 
Date of flight     Time of takeoff 
 _________________________ :المصیر الحتمي ______________________________ :وقت الإقلاع
Airline       Final Destination 
) COVID ھل عانیت من أي أعراض لـ ف وما إلى ذلكمثل السعال والتھاب الحلق والحمى وسیلان الأن )? (Any SX?) 
 (NO) لا  (YES) نعم  
 
 (?Any exposure) ?تعرفھ؟ + COVID ھل تعرضت لأي شخص مصاب حالیاً بـ
 (NO) لا  (YES) نعم 
 
 (?Have you had the vaccine) ?؟COVID-19 ھل تلقیت لقاح
 _________ :إذا كانت الإجابة بنعم ، یرجى ذكر التاریخ التقریبي (NO) لا  (YES) نعم 
      If yes, please list the approximate date 
 
 
 
_______________________________________________________  _________________ 
 تاریخ          توقیع المریض 


