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 ھای فرم  دستورالعمل
 تأیید وضعیت وخیم سلامتی 

 دستورالعمل برای متقاضی 
 :در صورتی از این فرم استفاده کنید کھ

 یادھید برای مرخصی پزشکی بھ دلیل وضعیت سلامتِ وخیم خودتان درخواست می  •
 .دھید برای مرخصی خانوادگی جھت مراقبت از یکی از اعضای خانواده با بیماری وخیم درخواست می  •
وضعیت  «عنوان برای اطلاع از اینکھ چھ شرایطی بھ . دھنده خدمات مراقبت سلامت بیمار باید این فرم را امضا کند ارائھ

دھندگان مجاز خدمات مراقبت سلامت، بھ بخش  شود و ھمچنین مشاھده فھرست ارائھواجد شرایط محسوب می » وخیم سلامتی
 .در ادامھ مراجعھ کنید » دھنده خدمات مراقبت سلامتبرای ارائھ  دستورالعمل«

 :دستورالعمل 
شما باید نام و نام خانوادگی کامل . عنوان متقاضی تکمیل کنید این بخش را با اطلاعات شخصی خود بھ : Aبخش  •

 .خود را وارد کنید 
منظور مراقبت از یکی را تکمیل کنید کھ برای دریافت مرخصی خانوادگی بھ  Bفقط در صورتی بخش : Bبخش  •

این بخش را با اطلاعات عضو خانواده خود تکمیل . دھید از اعضای خانواده مبتلا بھ بیماری وخیم درخواست می 
اگر برای دریافت مرخصی . شما باید نام و نام خانوادگی کامل و تاریخ تولد عضو خانواده خود را وارد کنید . کنید 

 .دھید، این بخش را تکمیل نکنید با حقوق بھ دلیل وضعیت وخیم سلامتی خودتان درخواست می
دھنده دھندگان خدمات مراقبت سلامت را در اختیار ارائھھای ارائھ این فرم و دستورالعمل : Dو  Cھای بخش •

دھنده مجاز خدمات مراقبت سلامت اطمینان حاصل کنید کھ ارائھ . مجاز خدمات مراقبت سلامتِ بیمار قرار دھید 
 .را تکمیل و امضا کند  Dو  Cھای  کند، بخش کھ وضعیت وخیم سلامتی را تأیید می 

 :مھم
. روز پیش از تاریخ مورد انتظار شروع مرخصی شما باشد  60گذاری و امضای این فرم نباید بیش از تاریخ  •

 .شوند ھایی کھ پیش از این تاریخ امضا شده باشند، پذیرفتھ نمی فرم
برای مثال، خط زدن یا استفاده از لاک  (گونھ تغییری نباید در آن ایجاد شود پس از تکمیل و امضای فرم، ھیچ  •

دھنده اگر شما یا ارائھ . ھایی کھ بھ ھر نحوی تغییر داده شده باشند، قابل پذیرش نیستند فرم ). گیر مجاز نیست غلط 
در ) منابع( Resourcesتوانید آن را از صفحھ  خدمات مراقبت سلامت نیاز بھ تکمیل فرم جدیدی دارید، می

 .دریافت کنید  paidleave.oregon.govسایت وب 
ناقص بودن اطلاعات ممکن است باعث تأخیر در رسیدگی بھ درخواست . شما باید تمامی اطلاعات موردنیاز را ارائھ دھید 

خود بھ    Frances Onlineشده و ھرگونھ مدارک دیگر را در حساب  این فرم تکمیل . مزایای شما یا رد درخواستتان شود 
 .شده را بھ نشانی زیر ارسال نمایید بارگذاری کنید یا فرم تکمیل  frances.oregon.govنشانی 

Attn: Paid Leave Oregon 
Oregon Employment Department 

875 Union St NE 
 Salem, OR 97311 

  frances.oregon.govشما در  Frances Onlineترین روش برای ارسال این مدرک، بارگذاری آن از طریق حساب سریع 
 .است 

 نیاز بھ راھنمایی دارید؟ 
کمک رایگان ارائھ  ) OED(اداره . ھای برابر است نھادی با فرصت ) OED(اداره کار اورگان . این اطلاعات بسیار حیاتیست 

مترجم زبان اشاره و مترجم شفاھی، مطالب : بعضی از این خدمات عبارتند از. دھد تا بتوانید از خدمات ما استفاده کنید می
-0166جھت دریافت راھنمایی، لطفاً با شماره . ھای دیگرھای دیگر، چاپ بزرگ، نسخھ صوتی و فرمت مکتوب بھ زبان 
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 توانید ایمیلی بھ آدرسھمچنین می . تماس بگیرند  711با شماره  TTYکاربران . تماس بگیرید ) رایگان( 833-854
access.paidleave@oregon.gov   ارسال نمایید. 

 دھندگان خدمات مراقبت سلامتبرای ارائھ  دستورالعمل 
 :کنند متقاضیان از این فرم برای تأیید موارد زیر استفاده می 

 یااینکھ برای مرخصی پزشکی بھ دلیل وضعیت وخیم سلامتی خود واجد شرایط ھستند؛  •
منظور مراقبت از یکی از اعضای خانواده کھ مبتلا بھ بیماری وخیم است واجد اینکھ برای مرخصی خانوادگی بھ  •

 .شرایط ھستند 
دھنده خدمات مراقبت سلامتِ بیمار کھ مجاز بھ تأیید وضعیت وخیم سلامتی متقاضی یا عضو خانواده ایشان است، باید  ارائھ

 .این فرم را تکمیل و امضا کند 
 :برای تأیید وضعیت وخیم سلامتی

دھنده مجاز خدمات مراقبت اطلاعات زیر را بررسی کنید تا اطمینان حاصل شود کھ شما مطابق تعریف، ارائھ  •
 .سلامت ھستید و ھمچنین وضعیت بیمار با تعریف وضعیت وخیم سلامتی مطابقت دارد 

 .این فرم را تکمیل کنید  Dو  Cھای فقط بخش  •
 .ھای مربوط بھ وضعیت وخیم سلامتی بیمار و نیاز ایشان بھ مرخصی پاسخ دھید بھ تمامی پرسش : Cبخش  •

 :مھم
ای ارائھ دھید کھ برای تأیید وضعیت شما باید تشخیص پزشکی یا شرحی از علائم یا درمان موردنیاز را بھ اندازه

کافی باشد، ھمچنین باید تاریخ تقریبی شروع وضعیت یا زمانی کھ این وضعیت موجب نیاز بھ مرخصی شده است،  
اگر متقاضی برای مرخصی متناوب درخواست داده . و برآوردی از مدت مرخصی موردنیاز بیمار را درج کنید 

 .است، برآوردی از تعداد دفعات بروز وضعیت یا نیاز بھ درمان در ھر ھفتھ را نیز ارائھ کنید 
با امضای  . گذاری کنید ھمچنین باید این بخش را امضا و تاریخ   .این بخش را با اطلاعات خود تکمیل کنید : Dبخش  •

دھنده خدمات مراقبت سلامت ، ارائھ OAR 471-070-1000کنید کھ مطابق تعریف مندرج در  این فرم، شما تأیید می 
 .شده در این فرم صحیح و درست است ھستید و اطلاعات درج 

 :مھم
o  روز پیش از تاریخ مورد   60نباید این فرم را بیش از . نویس و الکترونیکی مورد پذیرش ھستند امضاھای دست

 .شوند ھایی کھ پیش از این تاریخ امضا شده باشند، پذیرفتھ نمی فرم . انتظار شروع مرخصی متقاضی امضا کنید 
o   ،برای مثال، خط زدن یا استفاده از لاک (گونھ تغییری در آن ایجاد کنید  ھیچ   نبایدپس از تکمیل و امضای فرم

اگر لازم است فرم . ھایی کھ بھ ھر نحوی تغییر داده شده باشند، قابل پذیرش نیستند فرم ). گیر مجاز نیست غلط 
کنید، می تکمیل  از صفحھ  جدیدی را  آن را    paidleave.oregon.govسایت  در وب ) منابع( Resourcesتوانید 

 .دریافت نمایید 
o  متقاضی این فرم را ھمراه با درخواست دریافت مزایا برای   .شده و امضاشده را بھ متقاضی بازگردانید فرم تکمیل

Paid Leave Oregon  ارسال خواھد کرد. 
 

mailto:access.paidleave@oregon.gov
mailto:access.paidleave@oregon.gov
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 :دھنده خدمات مراقبت سلامتتعریف ارائھ 
 :عبارت است از» دھنده خدمات مراقبت سلامت ارائھ«، OAR 471-070-1000مطابق 

شخصی کھ پیش از یا در طول دوره مرخصی با حقوق، مسئول اصلی ارائھ خدمات مراقبت سلامت بھ متقاضی یا   .1
کند دارای مجوز یا گواھی  یکی از اعضای خانواده ایشان باشد، مطابق قوانین ایالت یا کشوری کھ در آن فعالیت می

 :ای خود فعالیت کند و یکی از افراد زیر باشد ای باشد، در حدود اختیارات ناشی از مجوز یا گواھی حرفھ حرفھ
جایی دستی ستون فقرات برای  شدۀ ایشان شامل جابھ فقط تا حدی کھ درمان ارائھ (پزشک کایروپراکتیک  •

 .)دررفتگی باشد کھ وجود آن با تصاویر اشعھ ایکس تأیید شده است اصلاح نیمھ 
 دندانپزشک  •
 ماما با ورود مستقیم  •
 پزشک طب طبیعی  •
 پرستار متخصص  •
 مامایی -پرستار متخصص در رشتھ پرستاری •
 سنج بینایی  •
 پزشک  •
 دستیار پزشک  •
 شناس روان  •
 شدهپرستار ثبت  •
 مددکار اجتماعی دارای مجوز قانونی  •

شخصی کھ پیش از یا در طول دوره مرخصی با حقوق، مسئول اصلی درمان متقاضی یا عضو خانواده ایشان صرفاً از  .2
 .ھای معنوی باشد، از جملھ، اما نھ محدود بھ، درمانگران علم مسیحیطریق روش 

 تعریف وضعیت وخیم سلامتی: 
 :عبارت است از» وضعیت وخیم سلامتی«، OAR 471-070-1000مطابق 

 :بیماری، آسیب، اختلال یا وضعیت جسمی یا روانی متقاضی یا یکی از اعضای خانواده ایشان کھ
نیازمند بستری شدن در یک مرکز ارائھ خدمات درمانی مانند بیمارستان، آسایشگاه یا مرکز اقامتی مانند خانھ  •

 .سالمندان باشد 
الوقوع مرگ داشتھ باشد یا بیماری در مرحلھ نھایی  دھنده خدمات درمانی، خطر قریب بنا بھ تشخیص پزشکی ارائھ •

 .بوده و احتمال معقول مرگ در آینده نزدیک وجود داشتھ باشد 
 .نیازمند مراقبت مستمر یا مداوم، از جملھ مراقبت در منزل توسط یک متخصص خدمات مراقبت سلامت باشد  •
بھ معنای عدم توانایی در انجام حداقل یکی از وظایف اساسی » ناتوانی. «ای از ناتوانی شود موجب ایجاد دوره  •

دوره . ھای عادی روزانھ برای بیش از سھ روز تقویمی متوالی است شغلی، یا حضور در مدرسھ، یا انجام فعالیت 
این ناتوانی باید شامل یکی . شود ناتوانی شامل ھرگونھ درمان یا دوره بھبودی بعدی مرتبط با ھمان وضعیت نیز می

 :از موارد زیر باشد 
 دھنده خدمات مراقبت سلامتدو یا چند نوبت درمان توسط ارائھ •
 ھمراه یک رژیم مراقبتی مستمر یک نوبت درمان بھ  •
ای ای از ناتوانی یا درمان برای یک وضعیت سلامتی وخیم و مزمن شود کھ مستلزم مراجعات دورهمنجر بھ دوره  •

دھنده خدمات مراقبت سلامت است، در مدت زمان طولانی ادامھ دارد و ممکن است برای درمان توسط یک ارائھ
 ای شود؛ مانند آسم، دیابت یا صرع ھای دوره جای ایجاد ناتوانی مداوم، موجب ناتوانی بھ 

شامل ناتوانی دائمی یا بلندمدت ناشی از وضعیتی باشد کھ درمان آن ممکن است مؤثر نباشد، مانند بیماری آلزایمر،  •
دھنده خدمات کارمند یا عضو خانواده باید تحت مراقبت مستمر ارائھ . سکتھ مغزی شدید یا مراحل پایانی یک بیماری 
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 مراقبت سلامت باشد، اما لزوماً نیازی بھ دریافت درمان فعال ندارد 
درمانی سرطان، فیزیوتراپی آرتریت  شامل چندین نوبت درمان برای جراحی ترمیمی یا برای وضعیتی مانند شیمی  •

 یا دیالیز بیماری کلیوی باشد کھ در صورت عدم درمان، احتمالاً منجر بھ ناتوانی بیش از سھ روز تقویمی خواھد شد 
زایی، یا ھر دوره غیبت برای دریافت  شامل ھر دوره ناتوانی ناشی از بارداری، زایمان، سقط جنین یا مرده  •

 ھای پیش از زایمان باشد مراقبت 
شامل ھر دوره غیبت از کار برای اھدای بخشی از بدن، عضو یا بافت، از جملھ خدمات پیش از عمل یا تشخیصی،   •

 .جراحی، درمان پس از عمل و دوران بھبودی باشد 
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 فرم تأیید  
 وضعیت وخیم سلامتی

 :اطلاعات متقاضیAبخش 
 تکمیل تمامی بخشھا الزامی است، مگر در مواردی کھ خلاف آن ذکر شده باشد.  توسط متقاضی تکمیل شود. 

 نام خانوادگی:  نام: 
 یا ) اختیاری ): ____________________________ (SSN(شماره تامین اجتماعی 

 (اختیاری) ____________________________): ITINشماره شناسایی مالیات دھنده شخص حقیقی (
   /   /  ) سال/روز /ماه (تاریخ تولد: 

 مرخصی پزشکی بھ دلیل وضعیت وخیم سلامتی خود متقاضی  � :نوع مرخصی درخواستی  
 بیماری وخیم   باخانواده  عضومرخصی خانوادگی جھت مراقبت از  � 

 .)در صورت درخواست مرخصی خانوادگی، توسط متقاضی تکمیل شود (اطلاعات بیمار : Bبخش 
 :نام خانوادگی :نام 

 :نسبت با متقاضی :       /         /         )سال/روز/ماه(تاریخ تولد 
 دھنده خدمات مراقبت سلامت گواھی ارائھ : Cبخش 

تکمیل تمامی بخشھا الزامی است، مگر در مواردی کھ  . دھنده مجاز خدمات مراقبت سلامتِ بیمار تکمیل شود توسط ارائھ 
 .خلاف آن ذکر شده باشد 

ھای ناقص یا تغییر یافتھ ممکن است فرم . دھنده مجاز خدمات مراقبت سلامت تکمیل و امضا شود این بخش باید توسط ارائھ 
 .موجب تأخیر در رسیدگی یا رد درخواست مزایای متقاضی شوند 

این اطلاعات باید شامل تشخیص پزشکی  . اطلاعات پزشکی مرتبط و کافی برای تأیید وضعیت وخیم سلامتی را ارائھ کنید 
ھای شما باید بھترین برآوردتان بر اساس دانش پاسخ . یا شرح علائم یا درمان موردنیاز برای وضعیت وخیم سلامتی باشد

 .پزشکی، تجربھ و معاینھ بیمار باشد 
 

 
 

 
 

 
 

 

  10کد اصلی-ICD ) اختیاری:( ______________ 

 

 

 ۶ادامھ در صفحھ  
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 : ITINیا  SSN :نام متقاضی
 )ادامھ(دھنده خدمات مراقبت سلامت گواھی ارائھ : Cبخش 

تکمیل تمامی بخشھا الزامی است، مگر در . دھنده مجاز خدمات مراقبت سلامتِ بیمار تکمیل شود توسط ارائھ 
 .مواردی کھ خلاف آن ذکر شده باشد

 کنند می صدق  کھ را مواردی تمامکند؟ صدق می یک از موارد زیر در خصوص وضعیت وخیم سلامتی بیمار کدام 
 :بزنید  علامت 
 روزی در بیمارستان، آسایشگاه یا مراکز اقامتی درمانی و مراقبتی  بیمار برای اقامت شبانھ : مراقبت بستری

 .رود بستری شود بستری شده است یا انتظار می
 الوقوع مرگ دارد یا بیماری در مرحلھ وضعیت بیمار خطر قریب : خطر مرگ یا بیماری در مرحلھ نھایی

 .نھایی قرار دارد 
 برای مثال، مراقبت در منزل توسط  (وضعیت بیمار مستلزم مراقبت دائمی یا مستمر است : مراقبت مداوم

 ).یک متخصص خدمات مراقبت سلامت 
  ای از وضعیت بیمار شامل دوره ) برای مثال، جراحی سرپایی زانو یا شکستگی پا(: ھمراه درمانناتوانی بھ

ناتوانی است؛ بھ این معنا کھ بیمار قادر نیست یا قادر نخواھد بود حداقل یکی از وظایف اساسی شغلی یا  
 ):یکی را انتخاب کنید (ھای عادی روزانھ خود را برای بیش از سھ روز تقویمی متوالی انجام دھد و فعالیت 

 یانیازمند دو یا چند نوبت درمان باشد؛  �
 .نیازمند یک نوبت درمان و مراقبت مستمر باشد  �

 وضعیت بیمار مستلزم مراجعات مکرر درمانی در  ) برای مثال، آسم، دیابت یا صرع(: بیماری مزمن
ھای مقطعی  جای ناتوانی مداوم، باعث دورهاین وضعیت ممکن است بھ. یک دوره زمانی طولانی است 

 .ناتوانی شود 
  بھ دلیل این وضعیت، ناتوانی    )بھ عنوان مثال، آلزایمر، مراحل پایانی سرطان(: وضعیت دائمی یا بلندمدت

دھنده خدمات بیمار دائمی یا بلندمدت است و حتی اگر درمان فعال دریافت نکند، نیازمند مراقبت مستمر ارائھ
 .مراقبت سلامت است 

 بھ دلیل وضعیت ) درمانی یا جراحی ترمیمیبرای مثال، شیمی (: وضعیتی کھ نیازمند چندین نوبت درمان است
از نظر پزشکی ضروری است  این درمان . بیمار، دریافت چندین نوبت درمان  ھا، در صورت عدم دریافت 

 .احتمالاً بیمار بیش از سھ روز تقویمی دچار ناتوانی خواھد شد 
 زایمان و  بارداری، زایمان، سقط جنین، مرده : بارداری  دلیل  بھ  بھ مراقبت بیمار  نیاز  یا  از  زایی  پیش  ھای 

 .زایمان، در دوره ناتوانی قرار دارد یا نیازمند غیبت از کار است 
 اھدای عضو مستلزم غیبت از کار است؛ از جملھ برای خدمات : بخشی از بدن یا بافت/اھدای عضو

 .پیش از عمل یا تشخیصی، جراحی، درمان پس از عمل و دوران بھبودی 
 ھای فوق برای وضعیت وخیم سلامتی  بندی یک از دستھوضعیت بیمار در ھیچ : یک از موارد فوق ھیچ

 .گیرد قرار نمی
اگر این گزینھ را علامت بزنید، وضعیت بیمار معیارھای وضعیت وخیم سلامتی را ندارد و متقاضی  : مھم

 .واجد شرایط دریافت مرخصی پزشکی یا مرخصی خانوادگی نخواھد بود 
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 : ITINیا  SSN :نام متقاضی
و تاریخ تقریبی پایان  ) در صورت متفاوت بودن(تاریخ شروع وضعیت وخیم سلامتی، تاریخ ایجاد نیاز بھ مرخصی 

 .آن را وارد کنید
برای احراز شرایط دریافت مزایای مرخصی با حقوق  » غیرقابل تعیین«یا » نامشخص «عباراتی مانند  :توجھ 

 .اورگان کافی نیستند 
  /  /   :)سال/روز/ماه (تاریخ شروع وضعیت 

 )در صورتی کھ با تاریخ شروع وضعیت متفاوت باشد (تاریخی کھ وضعیت بیمار موجب نیاز بھ مرخصی شد 
   / /      :)سال/روز /ماه(

  /  /   :)سال/روز/ماه(پایان وضعیت ) تقریبی(تاریخ 

اگر وضعیت مزمن یا دائمی است، گزینھ زیر را علامت بزنید و تاریخ شروع و تاریخ مورد انتظار پایان دوره فعلی 
 .این وضعیت را وارد کنید 

  وضعیت مزمن یا دائمی 
 گذارد؟ بر بیمار تأثیر می ) نھ ھر روز(صورت متناوب آیا این وضعیت یا روند درمان بھ

 بلھ  �
 خیر  �

 اگر پاسخ بلھ است، حداکثر دفعات مورد انتظار برای این وضعیت یا درمان چقدر است؟
 یک روز در ھفتھ   �
 دو روز در ھفتھ  �
 سھ روز در ھفتھ  �
 چھار روز در ھفتھ  �

 پنج روز در ھفتھ  �
 شش روز در ھفتھ  �
 ھفت روز در ھفتھ  �

 
لطفاً اطلاعات مربوط بھ تعداد دفعات مورد انتظار برای این وضعیت یا برنامھ درمانی در ھر ھفتھ را تا حد امکان  

 :با جزئیات ارائھ کنید 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

اگر وضعیت وخیم سلامتی ناشی از بارداری است، لطفاً تأیید کنید کھ بیمار در حال حاضر باردار است یا در سال 
 .قبل از تاریخ شروع مرخصی باردار بوده است 

 بلھ  �
 خیر  �

  /  / __  ):سال/روز/ماه(تاریخ تولد کودک یا تاریخ مورد انتظار زایمان 
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 دھنده خدمات مراقبت سلامت اطلاعات و امضای ارائھ: Dبخش 

 .دھنده مجاز خدمات مراقبت سلامتِ بیمار تکمیل شود توسط ارائھ 
) OAR 471-070-1000مطابق » (وضعیت وخیم سلامتی«و » دھنده خدمات مراقبت سلامت ارائھ «من تعاریف  �

شده در این فرم صحیح و درست است و مطابق  کنم کھ اطلاعات ارائھ اینجانب اظھار می . امرا مطالعھ کرده
 .دھنده خدمات مراقبت سلامت ھستم، ارائھOAR 471-070-1000تعریف مندرج در 

    /  / __  :تاریخ ):نویس یا الکترونیکی دست (دھنده خدمات مراقبت سلامت امضای ارائھ 

 :عنوان شغلی یا تخصص  :نام و نام خانوادگی

 ):صادرکننده مجوز(ایالت آمریکا یا کشور  ):اختیاری(مجوز نظام پزشکی /شماره پروانھ

 :ای یا تخصص پزشکینوع فعالیت حرفھ 

 )اختیاری: (نشانی ایمیل  :تلفن 
 :نام محل کار 

 :آدرس

 


