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دھنده خدمات فضای اضافی برای استفاده طرح/ارائھ <
ھای مرجع سند، اختیاری، مانند درج بارکدھا، شماره

 >ھای پرونده یا عنوان سند ھای ذینفع، شمارهشناسھ

 < تاریخ نامھ را وارد کنید >
 

 < نام عضو را وارد کنید >
 عضو را وارد کنید > 1< آدرس 
 عضو را وارد کنید > 2< آدرس 

شھر، ایالت و کد پستی (زیپ کد)  <
 > عضو را وارد کنید 

 
 > عزیز، نام عضو را وارد کنید< 

 

را درج کنید > با من درباره وضعیت سلامت و داروھای خود  CMR< تاریخ از اینکھ در تاریخ 
 نم.کپیرو این مکاتبات، دو سند برایتان ارسال می صحبت کردید، سپاسگزارم.

 
شما حاوی اقداماتی است کھ لازم است برای دریافت بھترین نتایج از لیست کارھای روزمره  .1

 مصرف داروھای خود صورت دھید.
 

کمک خواھد کرد داروھای خود و نحوه مصرف آنھا را تحت نظر داشتھ لیست داروھا  .2
 باشید.

 
را  /دپارتمانMTMدھنده خدمات نام ارائھ < اگر مایلید درباره این اسناد صحبت کنید، لطفاً با

/طرح، شماره تماس، MTMدھنده خدمات > از طریق < اطلاعات تماس ارائھ وارد کنید
 و موارد دیگر را وارد کنید > تماس بگیرید. TTYھای کاری، روزھا/ساعت

 
 ان حاصل نماییم.تان ھمکاری کنم تا بابت اثرگذاری مناسب داروھا اطمینمن مشتاقم با شما و پزشکان

 
 با احترام،

 
 

 را وارد کنید > MTMدھنده خدمات < نام ارائھ
< نام طرح/داروخانھ/نام  را وارد کنید>، MTMدھنده خدمات < عنوان ارائھ

 > را وارد کنید Part Dسازمان 
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دفتر مدیریت  ، ھیچ شخصی ملزم نیست جھت گردآوری اطلاعات ھمکاری کند مگر اینکھ یک شماره کنترل1995سال  )قانون کاھش تشریفات اداری( Paperwork Reduction Act مطابق با
مدت زمان مورد نیاز برای تکمیل این گردآوری  است. 1154-0938معتبر برای این گردآوری اطلاعات  (OMB) دفتر مدیریت و بودجھ شماره کنترل معتبر ارائھ شود. (OMB) و بودجھ

 ھای مورد نیاز و تکمیل و بازبینی گردآوری اطلاعات است.ھا، جستجوی منابع داده موجود، گردآوری دادهشود کھ شامل زمان مرور دستورالعملدقیقھ برای ھر پاسخ برآورد می 40ود اطلاعات حد
 ,CMS, Attn: PRA Reports Clearance Officer مکتوب با ما در میان بگذارید:صورت لطفاُ بھ اگر درباره دقت محاسبھ زمان نظری دارید یا پیشنھاداتی برای بھبود این فرم دارید،

7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850 
 

 
 

The company complies with applicable state laws and federal civil rights 
laws and does not discriminate, exclude people, or treat them differently 
on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, 
medical condition, genetic information, ancestry, religion, sex, marital 
status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, 
or physical disability. La compañía cumple con las leyes de derechos 
civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni 
trata de manera diferente a las personas por su raza, color, país de 
origen, identificación con determinado grupo étnico, condición médica, 
información genética, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, 
identidad de 
género, orientación sexual, edad, ni discapacidad física ni mental.  本公司 
遵守適用的州法律和聯邦民權法律，並且不會以種族、膚色、原國籍、族群  

認同、醫療狀況、遺傳資訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性  

取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對待他人。 
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< تاریخ تولد  >، تاریخ تولد:نام عضو را وارد کنید لیست کارھای روزمره پیشنھادی برای < 
 کنید >عضو را وارد 
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 لیست کارھای روزمره پیشنھادی
 را درج کنید > CMR< تاریخ  تاریخ تھیھ:

 

 
توانید بھترین نتایج را از مصرف داروھای خود کسب می» لیست کارھای روزمره«با تکمیل موارد 

 کنید. 
 

و آن را  را بھ ھمراه داشتھ باشیدلیست کارھای روزمره ھنگام مراجعھ بھ پزشک خود، 
 کنندگان خود نیز بھ اشتراک بگذارید.با اعضای خانواده یا مراقبت

 

 لیست کارھای روزمره من
 
 

 موضوعی کھ درباره آن صحبت کردیم:

را درج کنید  1< خلاصھ موضوع مورد بحث 
< 

 انجام دھم:اقدامی کھ لازم است 
 را درج کنید > 1< اقدام لازم برای موضوع  ❑

 را درج کنید > 1< اقدام لازم برای موضوع  ❑

 
 

 موضوعی کھ درباره آن صحبت کردیم:

را درج کنید  2< خلاصھ موضوع مورد بحث 
< 

 اقدامی کھ لازم است انجام دھم:
 را درج کنید > 2< اقدام لازم برای موضوع  ❑

 را درج کنید > 2اقدام لازم برای موضوع  < ❑

 
 

 موضوعی کھ درباره آن صحبت کردیم:

را درج کنید  3< خلاصھ موضوع مورد بحث 
< 

 اقدامی کھ لازم است انجام دھم:
 را درج کنید > 3< اقدام لازم برای موضوع  ❑

 را درج کنید > 3< اقدام لازم برای موضوع  ❑

 
 

 کردیم:موضوعی کھ درباره آن صحبت 

را درج کنید  4< خلاصھ موضوع مورد بحث 
< 

 اقدامی کھ لازم است انجام دھم:
 را درج کنید > 4< اقدام لازم برای موضوع  ❑

 را درج کنید > 4< اقدام لازم برای موضوع  ❑



 1از  1صفحھ 

>،  دیرا وارد کن برای <نام عضونشده ھای استفادهاطلاعات درباره دفع ایمن داروھای نسخھ
 > دیتولد عضو را وارد کن خیتولد: < تار خیتار

Form CMS-10396 (Expires: 02/24) Form Approved OMB No. 0938-1154 

 

 

 

 نشدهای استفادهنحوه دفع ایمن داروھای نسخھ
 را وارد کنید > CMR< تاریخ  تاریخ تھیھ:

 
 
 



 > تاریخ تولد عضو را وارد کنید<  :تاریخ تولد< نام عضو را وارد کنید >،  لیست داروھای
  

 

 

 لیست داروھا

 را وارد کنید > CMR< تاریخ  تاریخ تھیھ:
 

 
و آن را  دداروھای خود را بھ ھمراه بیاوری ھنگام مراجعھ بھ پزشک، بیمارستان یا بخش اورژانس، لیست

 کنندگان خود نیز بھ اشتراک بگذارید.یا مراقبتبا اعضای خانواده 
 

  ھر نوع تغییر در نحوه مصرف داروھای خود را یادداشت کنید.
 رسد، نام داروھا را خط بزنید.وقتی مصرف داروھا بھ پایان می

 
 

 تجویز کننده دلیل استفاده نحوه مصرف دارو

نام ژنریک و نام برند، غلظت  <
و شکل دوز مصرف برای 

 >داروھای فعلی/فعال 

 1شیوه مصرف، (برای مثال، روزی  <
ھای قرص خوراکی)، استفاده از دستگاه

ھای تکمیلی مربوطھ و دستورالعمل
 نحو مقتضی >بھ

اربرد < موارد استفاده یا ک
موردنظر دارو را درج کنید 

< 

< نام تجویزکننده را 
 وارد کنید >
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 > تاریخ تولد عضو را وارد کنید<  :تاریخ تولد< نام عضو را وارد کنید >،  لیست داروھای
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ھا یا مواد معدنی داروھای جدید، داروھای بدون نیاز بھ نسخھ، داروھای گیاھی، ویتامین
 ھای خالی زیر اضافھ کنید.را در ردیف

 
 

 تجویز کننده دلیل استفاده نحوه مصرف دارو

    

    

    

 
 

 ھا:آلرژی
 

 >< اطلاعات آلرژی را وارد کنید 



 > تاریخ تولد عضو را وارد کنید<  :تاریخ تولد< نام عضو را وارد کنید >،  لیست داروھای
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 من:ھا و سوالات یادداشت

 عوارض جانبی کھ تجربھ کردم:
 

 > < اطلاعات عوارض جانبی را وارد کنید

 سایر اطلاعات
 

 > اختیاری <


	یدﺎﮭﻧﺷﯾﭘ هرﻣزور یﺎھرﺎﮐ تﺳﯾﻟ
	نﻣ هرﻣزور یﺎھرﺎﮐ تﺳﯾﻟ
	ﮫﺧﺳﻧ یﺎھوراد نﻣﯾا ﻊﻓد هوﺣﻧهدﺎﻔﺗﺳا یاهدﺷﻧ
	ﺎھوراد تﺳﯾﻟ


