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فرم تایید بیماری

در صورت درخواست مرخصی پزشکی مربوط به بیماری خودتان یا مرخصی خانواده برای مراقبت از یک عضو 
خانواده مبتلا به بیماری، این فرم را تکمیل کنید. در صورت ارائه مدارکی که به طور مستقیم توسط یک ارائه‌دهنده 

مراقبت بهداشتی صادر شده اند، از این فرم استفاده نکنید.
اطلاعات درخواست‌کننده )باید توسط درخواست‌کننده تکمیل شود(

نام خانوادگی:نام:
:)SSN( یاشماره تامین اجتماعی

:)ITIN( شماره شناسایی مالیات‌دهندگان فردی
تاریخ تولد )سال/روز/ماه( :  _____ / _____ / ________

اطلاعات بیمار )اگر با بالا متفاوت است، باید توسط درخواست‌کننده تکمیل شود(
نام خانوادگی:نام:

نسبت با درخواست‌کننده:
گواهی ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی )باید توسط یک ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی مجاز تکمیل شود(

یک ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی مجاز باید این بخش را تکمیل و امضا کند. تکمیل تمام بخش‌ها الزامی است مگر 
اینکه خلاف آن قید شده باشد. فرم‌های ناقص ممکن است باعث تاخیر در تعیین واجد شرایط بودن درخواست‌کننده 

برای دریافت مزایا شود.
به طور مختصر بیماری را توضیح دهید. پاسخ‌های شما باید با توجه به دانش پزشکی، تجربه و معاینه بیمار، بهترین 

برآورد شما باشند.

تاریخ شروع و پایان بیماری را ارائه دهید. عباراتی مانند "ناشناخته" یا "نامشخص" برای تعیین واجد شرایط بودن شما 
جهت دریافت مزایای مرخصی با حقوق در اورگان کافی نخواهد بود.

تاریخ شروع )سال/روز/ماه( : ___ /___ /_____    
بیماری مزمن یا دائمی است�	تاریخ پایان )سال/روز/ماه( :   ___ /___ /_____   یا

آیا بیماری یا درمان به طور متناوب )نه هر روز( روی بیمار تاثیر می‌گذارد؟
	�بله 
	�خیر

اگر بله، حداکثر تعداد دفعات مورد انتظار بیماری یا درمان چقدر است؟
	�یک روز در هفته
	�دو روز در هفته
	�سه روز در هفته
	�چهار روز در هفته

	�پنج روز در هفته
	�شش روز در هفته
	�هفت روز در هفته
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SSN یا ITIN:نام درخواست‌کننده:
گواهی ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی )باید توسط یک ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی مجاز تکمیل شود(

لطفاً تعداد دفعات مرخصی مورد انتظار را تا حد امکان با جزئیات بیشتر ارائه دهید:   

اگر بیماری به دلیل بارداری است، لطفاً تایید کنید که بیمار در حال حاضر باردار است یا در سال قبل از تاریخ شروع 
مرخصی باردار بوده است:

	�بله 
	�خیر

اطلاعات و امضای ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی
 من اعلام می‌کنم که اطلاعات ارائه شده در این فرم درست و صحیح هستند، و من طبق تعریف موجود در 

 OAR 471-070-1000(12) یک ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی هستم، و شرایط بیمار با تعریف بیماری در 
OAR 471-070-1000(13) مطابقت دارد.

تاریخ: ___ /___ /_____امضا:
عنوان:نام:

ایالت یا کشور:شماره گواهی:
حوزه مجوز/حوزه فعالیت:

آدرس ایمیل:تلفن:
آدرس:نام کسب و کار:

تمام اطلاعات موردنیاز را ارائه دهید. عدم ارائه اطلاعات می‌تواند باعث تاخیر در رسیدگی به درخواست مزایای شما شود. 
 

 frances.oregon.gov خود در Frances Online هنگام ثبت‌نام برای مزایا این فرم تکمیل شده را در حساب
بارگذاری کنید یا این فرم تکمیل شده را با تقاضانامه مزایای مرخصی با حقوق در اورگان خود به آدرس زیر ارسال نمایید:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

به کمک و راهنمایی نیاز دارید؟
اداره کار اورگان، یک آژانس با فرصت های برابر استخدامی است۰اداره کار اورگان، به شما کمک رایگان ارائه 

می دهد تا بتوانید از خدمات ما استفاده کنید۰به عنوان مثال : زبان اشاره و مترجم برای زبانهای مختلف ، نشریات و 
مطالب نوشتاری به زبانهای دیگر، چاپ با حروف درشت ، به صورت صوتی ودیگر قالبها وفرمتهای مختلف۰ برای 

دریافت کمک، لطفاً با شماره تلفن ۰۱۶۶  ۸۵۴ ۸۳۳ تماس بگیرید. افراد ناشنوا یا کم شنوا میتوانند با شماره ۷۱۱ 
تماس  بگیرند۰ همچنین می توانید   ایمیل یا  رایانامه  به این آدرس بفرستید

paidleave@oregon.gov.

mailto:paidleave%40oregon.gov?subject=
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دستورالعمل‌هایی برای ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی
لطفاً قبل از تکمیل فرم، اطلاعات زیر را مرور کنید تا مطمئن شوید که شرایط شما با تعریف ارائه‌دهنده مراقبت 

بهداشتی مطابقت دارد. بخش‌های گواهی و اطلاعات و امضای ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی در این فرم را تکمیل کنید 
و آن را به درخواست‌کننده بازگردانید. آنها این فرم را همراه با تقاضانامه مزایای خود برای مرخصی با حقوق در 

اورگان ارسال خواهند کرد.

تعریف ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی
تعریف OAR 471-070-1000(12) از ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی به شرح زیر است:

	1 فردی که قبل از و در طول مدت مرخصی با حقوق، مسئول اصلی ارائه مراقبت بهداشتی به درخواست‌کننده یا .
اعضای خانواده درخواست‌کننده است، کسی که برای انجام کارها مطابق با قوانین ایالت یا کشوری که در آن 

فعالیت می‌کند دارای مجوز یا گواهی است، کسی که در چارچوب مجوز یا گواهی تخصصی فرد فعالیت می‌کند، 
و کسی که یک:

• پزشک کایروپراکتیک است )فقط در حدی که پزشک کایروپراکتیک برای اصلاح سابلوکساسیون مشخص شده 	
در اشعه ایکس یک درمان متشکل از دستکاری دستی ستون فقرات ارائه می‌دهد(

• •دندانپزشک	 پزشک	
• •ماما با ورود مستقیم	 دستیار پزشک	
• •پزشک طب سنتی	 روانشناس	
• •پرستار متخصص	 پرستار دارای مجوز	
• •پرستار متخصص در حوزه پرستاری-مامایی	 مددکار اجتماعی تحت نظارت	
• متخصص بینایی‌سنجی	

	2 فردی که قبل از و در طول مدت مرخصی با حقوق، مسئولیت اصلی درمان درخواست‌کننده یا عضو خانواده .
درخواست‌کننده را صرفاً از طریق ابزارهای معنوی برعهده دارد، از جمله پزشک علم مسیحی.

تعریف بیماری
تعریف ORS 657B.010(23) و OAR 471-070-1000(13) از "بیماری" عبارتست از ناخوشی، آسیب، 

اختلال، یا وضعیت جسمی یا روانی درخواست‌کننده یا عضو خانواده او که:
• به مراقبت و بستری شدن در یک مرکز مراقبت پزشکی از قبیل بیمارستان، آسایشگاه، یا مرکز مسکونی مانند 	

خانه سالمندان نیاز دارد؛
• طبق نظر پزشکی ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی، خطر مرگ قریب‌الوقوع وجود دارد، یا در تشخیص نهایی 	

احتمال مرگ در آینده نزدیک داده شده است؛
• به مراقبت مداوم یا مستمر نیاز دارد، از جمله مراقبت در منزل توسط یک متخصص مراقبت بهداشتی؛	
• شامل یک دوره ناتوانی می‌شود. به عدم توانایی در انجام حداقل یک وظیفه ضروری شغلی، یا حضور در 	

مدرسه یا انجام فعالیت‌های روزانه منظم برای بیش از سه روز متوالی "ناتوانی" گفته می‌شود. دوره ناتوانی 
شامل هر نوع دوره درمان یا نقاهت مورد نیاز متعاقب مربوط به همان بیماری می‌شود. ناتوانی باید شامل یکی 

از موارد زیر باشد: 
○ دو یا چند درمان توسط یک ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی؛ 	
○ یک درمان به علاوه یک رژیم مراقبت مداوم؛	
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• منجر به یک دوره ناتوانی یا درمان بیماری مزمن ‌شود که مستلزم ویزیت‌های درمانی دوره‌ای توسط ارائه‌دهنده 	
مراقبت بهداشتی است، یک مدت زمان طولانی ادامه داشته باشد، و احتمالاً موجب ناتوانی دوره‌ای، مانند آسم، 

دیابت، یا صرع، شود که ادامه‌دار نخواهد بود؛ 
• شامل ناتوانی دائمی یا طولانی-مدت شود که دلیل آن بیماری است که ممکن است درمانش تاثیرگذار نباشد، از 	

قبیل بیماری آلزایمر، سکته مغزی شدید، یا مراحل پایانی بیماری. کارمند یا عضو خانواده باید تحت مراقبت 
مداوم ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی باشد، اما لازم نیست درمان فعال دریافت کند؛

• شامل درمان‌هایی برای جراحی ترمیمی یا برای بیماری از قبیل شیمی‌درمانی سرطان، فیزیوتراپی آرتروز، 	
یا دیالیز بیماری کلیوی شود که در صورت عدم درمان آنها امکان ناتوانی فرد به مدت بیش از سه روز وجود 

داشته باشد؛ 
• شامل هر دوره ناتوانی ناشی از بارداری، زایمان، سقط جنین یا مرده‌زایی، یا دوره غیبت برای مراقبت‌های 	

دوران بارداری شود؛ یا 
• شامل هر دوره غیبت از محل کار برای اهدای عضو، اندام یا بافت بدن، از جمله خدمات قبل از عمل یا 	

تشخیص، جراحی، درمان پس از عمل و ریکاوری شود.


