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 2من  1صفحة 

 
 < أدخل تاریخ الرسالة > 

 
 < أدخل اسم العضو > 
 > 1< أدخل عنوان العضو 
 > 2< أدخل عنوان العضو 

 < أدخل مدینة العضو والولایة والرمز البریدي >
 

 ،  < أدخل اسم العضو > السید/السیدة
 

بشأن صحتك وأدویتك. في إطار متابعة  > CMR< أدخل تاریخ  شكرًا لك على التحدث معي في یوم
 محادثتنا، أرفقت في الرسالة وثیقتین: 

 
على الخطوات التي یجب علیك اتخاذھا للحصول على أفضل  قائمة المھام الموصى بھا تشتمل .1

 النتائج من أدویتك.
 

 على متابعة أدویتك وكیفیة تلقیھا. قائمة الأدویة الخاصة بكستساعدك  .2
 

 على > MTM< أدخل اسم مقدم خدمة/قسم  إذا كنت ترید التحدث بشأن ھذه الوثائق، یرجى الاتصال بـ
، TTY، ورقم الھاتف، والأیام/الأوقات، وMTMأدخل معلومات الاتصال الخاصة بمقدم الخدمة/خطة  <

 . >  وما إلى ذلك.
 

 إنني أتطلع إلى العمل معك ومع أطبائك للتأكد من فعالیة أدویتك.
 

 الاحترام والتقدیر، مع فائق  
 
 

 >  MTM< أدخل اسم مقدم خدمة 
 الصیدلیة/المؤسسة >/D< أدخل اسم خطة الجزء   >،MTM< أدخل المسمى الوظیفي لمقدم خدمة 

 
  

< مساحة إضافیة للاستخدام الاختیاري  
للخطة/مقدم الخدمات، مثل الرموز 

الشریطیة، أو أرقام مرجع المستندات،  
أو معرفات المنتفعین، أو أرقام الحالات، 

 أو عنوان المستند >



 Office ofالمعلومات ما لم یظھر في الطلب رقم ضبط ساریًا من ، لا یطُلب من أي شخص الرد على مجموعة من 1995(قانون الحد من التعاملات الورقیة) لعام  Paperwork Reduction Actوفقاً لقانون  
Management and Budget )OMB،   مكتب الإدارة والمیزانیة). رقمOMB  دقیقة لكل   40. یقُدر الوقت اللازم لإكمال جمع المعلومات ھذا بمتوسط 1154-0938الساري لمجموعة المعلومات ھذه ھو

ع المعلومات. إذا كان لدیك أي تعلیقات بخصوص دقة تقدیر (تقدیرات)  استجابة، بما في ذلك الوقت اللازم لمراجعة التعلیمات والبحث في مصادر البیانات الموجودة وجمع البیانات المطلوبة وإكمال ومراجعة جم
 CMS, Attn: PRA Reports Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Marylandالعنوان:  الوقت أو اقتراحات لتحسین ھذه الاستمارة، یرجى المراسلة على

21244-1850 
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 > أدخِل تاریخ میلاد العضو >، تاریخ المیلاد: < أدخل اسم العضو قائمة المھام الموصى بھا لـ < 
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 1من  1صفحة 

 قائمة المھام الموصى بھا 

 > CMR< أدخِل تاریخ  تم إعداده في یوم:
 

"قائمة یمكنك الحصول على أفضل النتائج من أدویتك عن طریق استكمال العناصر الموجودة في 
 ھذه.  المھام" 

 
عندما تذھب إلى طبیبك. وأعط نسخة منھا إلى عائلتك أو مقدمي  قائمة المھام  أحضر معك

 الرعایة.  
 

 قائمة المھام الخاصة بي 
 

 ماذا یجب أن أفعل:
  1< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 
  1< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 

 ما تحدثنا عنھ: 
 > 1< إدراج ملخص المناقشة للموضوع 

 

 
 ماذا یجب أن أفعل:

  2< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 
  2< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 

 ما تحدثنا عنھ: 
 > 2< إدراج ملخص المناقشة للموضوع 

 
 ماذا یجب أن أفعل:

  3< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 
  3< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 

 ما تحدثنا عنھ: 
 > 3< إدراج ملخص المناقشة للموضوع 

 
 ماذا یجب أن أفعل:

  4< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 
  4< إدراج عنصر الإجراء للموضوع < 

 ما تحدثنا عنھ: 
 > 4< إدراج ملخص المناقشة للموضوع 

 
 



 >، تاریخ المیلاد: أدخل اسم العضو معلومات حول التخلص الآمن من الأدویة الموصوفة طبیاً غیر المستخدمة لـ <
 > أدخِل تاریخ میلاد العضو < 
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 كیفیة التخلص من الأدویة الموصوفة طبیاً غیر المستخدمة بأمان

 > CMR< أدخِل تاریخ  تم إعداده في یوم:
 
 

 

 

 

 

 

  

 



 < أدخِل تاریخ میلاد العضو>، تاریخ المیلاد: < أدخل اسم العضو >  قائمة الأدویة لـ 
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 3من  1صفحة 

 قائمة الأدویة

 > CMR< أدخِل تاریخ  تم إعداده في یوم:
 

أحضر قائمة أدویتك عندما تذھب إلى الطبیب أو المستشفى أو غرفة الطوارئ. وأعط نسخة 
 منھا إلى عائلتك أو مقدمي الرعایة.  

 
 لاحظ أي تغییرات في كیفیة تلقي أدویتك. 

 اشطب الأدویة عندما لا تحتاج إلیھا بعد الآن.
 

 الدواء  كیف أتلقاه لماذا أستخدمھ  الطبیب 

أدخل داعي الاستخدام أو  < >  أدخل اسم الطبیب <
 >  الاستخدام الطبي المقصود

أدرج النظام الدوائي (على سبیل  <
المثال، قرص واحد عن طریق الفم  

یومیاً)، واستخدام الأجھزة ذات الصلة،  
 >  والتعلیمات التكمیلیة حسب الاقتضاء

أدخل الاسم العام والاسم التجاري  <
والتركیز وشكل الجرعة للأدویة 

 > الحالیة/النشطة

    

    

    

    

    
 



 < أدخِل تاریخ میلاد العضو>، تاریخ المیلاد: < أدخل اسم العضو >  قائمة الأدویة لـ
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 3 من 2صفحة 
 

 الأدویة الجدیدة، أو الأدویة التي تصرف بدون وصفة طبیة، أو الأعشاب، والفیتامینات، أضف 
 أو المعادن في الصفوف الفارغة أدناه. 

 

  

 الدواء  كیف أتلقاه لماذا أستخدمھ  الطبیب 

    

    

    

 
 

  الحساسیة:
 

 < أدخل معلومات بشأن الحساسیة > 
 
 
 
 
 



 < أدخِل تاریخ میلاد العضو>، تاریخ المیلاد: < أدخل اسم العضو >  قائمة الأدویة لـ
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  عانیت منھا:الآثار الجانبیة التي 
 

 < أدخل معلومات الآثار الجانبیة > 
 
 
 
 

  معلومات أخرى:
 

 <اختیاري> 
 
 
 
 
 

 ملاحظاتي وأسئلتي:
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