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UK Advanced Eye Care جامعة كنتاكي   العنایة المتقدمة بالعیون في     
 
PATIENT DEMOGRAPHIC SHEET (Please complete ALL information) 

 الورقة الدیموغرافیة للمریض (یرجى استكمال جمیع المعلومات)                                         
 

PATIENT LEGAL NAME الاسم القانوني للمریض  : DATE OF BIRTH SEX : تاریخ المیلاد   : لجنسا
 
 
 

  

ADDRESS  العنوان: CITY المدینة: STATE  :الرمز البریدي ZIP : الولایة
 
 
 
 

   

PRIMARY CONTACT PHONE # رقم ھاتف  
HOME PHONE : الاتصال الأساسي ھاتف المنزل   : 

PREFERRED 
LANGUAGE للغة ا 

 :المفضلة 
RACE & ETHNICITY 

لعرق والإثنیةا : 

 
 
 

   

PRIMARY CARE PHYSICIAN: 
 طبیب الرعایة الأولیة

PRIMARY CARE PROVIDER ADDRESS, 
CITY, STATE, ZIP: 

عنوان مقدم الرعایة الأولیة ، المدینة ، الولایة ، 
 الرمز البریدي:

PRIMARY CARE PROVIDER PHONE #: 
الأولیةھاتف مقدم الرعایة   

 
 
 
 

  

EMERGENCY CONTACT INFORMATION معلومات الاتصال في حالات الطوارئ   

NAME  :RELATION TO PATIENT : الاسم
 العلاقة بالمریض

PRIMARY CONTACT PHONE NUMBER(S): 
:رقم (أرقام) ھاتف جھة الاتصال الأساسیة  

 
 
 

  

GUARANTOR INFORMATION معلومات الضامن  
PARENT/GUARDIAN NAME: 

 اسم ولي الأمر / الوصي:
RELATION TO PATIENT: 

 العلاقة بالمریض:
PRIMARY CONTACT PHONE NUMBER(S): 

:رقم (أرقام) ھاتف جھة الاتصال الأساسیة  
 
 
 

  

DATE OF BIRTH :SSN : تاریخ المیلاد  EMPLOYER  رقم الضمان الاجتماعي  صاحب العمل   : 
 
 
 

  

PRIMARY INSURANCE INFORMATION معلومات التأمین الأولیة  
INSURANCE COMPANY NAME: 

 اسم شركة التأمین
SUBSCRIBER ID: 

 رقم المشترك
NAME AND RELATION TO PATIENT: 

 الاسم والعلاقة بالمریض

  
 
 
 

SECONDARY INSURANCE INFORMATION 
INSURANCE COMPANY NAME: 

 اسم شركة التأمین
SUBSCRIBER ID: 

 رقم المشترك
NAME AND RELATION TO PATIENT: 

 الاسم والعلاقة بالمریض
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 University of Kentucky A.B. Chandler Hospital
 UK HealthCare Good Samaritan Hospital
 UK HealthCare Ambulatory Services
 UK Dental and Oral Health Clinics
RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

Date: Time: 
(Patient Label Here) 

I understand that as part of my health care, University of Kentucky and its affiliates originates and 
maintains health records. These health records describe my health history, symptoms, 
examination and test results, diagnoses, treatment, and any plans for future care or treatment. I 
understand that this information serves as: 

التابعة لھا بإنشاء سجلات صحیة والاحتفاظ بھا. تصف ھذه السجلات  منضّماتأفھم أنھ كجزء من رعایتي الصحیة، تقوم جامعة كنتاكي وال انا
الصحیة تاریخي الصحي وأعراضي ونتائج الفحوصات والاختبارات والتشخیصات والعلاج وأي خطط للرعایة أو العلاج في المستقبل. أفھم أن 

:ات تعمل علىھذه المعلوم  

a basis for planning my care and treatment   أساس لتخطیط رعایتي وعلاجي 

a means of communication among the many health professionals who contribute to my care 
وسیلة للتواصل بین العدید من المتخصصین الصحیین الذین یساھمون في رعایتي 
a source of information for applying my diagnosis and medical treatment information to my 
bill  مصدر للمعلومات لتطبیق معلومات التشخیص والعلاج الطبي على فاتورتي 

    a means by which a third-party payer (i.e. insurance company) can verify that services billed 
were actually provided ) التحقق من أن الخدمات التي تم  لوسیلة یمكن من خلالھا لجھة خارجیة (أي شركة التأمین كمثا 

تقدیمھا بالفعل تقدیم الفاتورة عنھا قد تم  

and a tool for routine healthcare operations such as assessing quality and reviewing the 
competence of healthcare professionals وأداة لعملیات الرعایة الصحیة الروتینیة مثل تقییم الجودة ومراجعة كفاءة  
المتخصصین في الرعایة الصحیة

The University of Kentucky and its affiliates' Notice of Privacy Practices gives a more complete 
description of how my health information may be used or disclosed. The notice also explains my 
rights regarding my personal health information, including the right to access my own records and 
the right to request restrictions as to how my health information is used or disclosed. 
 

I understand it is my responsibility to notify University of Kentucky and its affiliates regarding any 
restrictions to disclosure of my health information regarding this or any subsequent visit. 

I have been provided with a Notice of Privacy Practices and have been given the opportunity 
to review this notice. 

Signature of Patient or Legal Representative       Date 
  توقیع المریض أو الممثل القانوني       

 .أكثر اكتمالاً لكیفیة استخدام معلوماتي الصحیة أو الكشف عنھا أوصف وشركائھاالخاص بجامعة كنتاكي  إشعار ممارسات الخصوصیةیقدم 
و الحق لطلب الخاصة للوصول الى سجلاتي  والذي یشمل الحق حقوقي فیما یتعلق بمعلوماتي الصحیة الشخصیة،أ ویشرح الإشعار أیض

 على كیفیة استخدام معلوماتي الصحیة أو الكشف عنھا.وضع القیود 
 

 استلام إشعار بممارسات الخصوصیة

أفھم أنھ من مسؤولیتي إخطار جامعة كنتاكي والشركات التابعة لھا فیما یتعلق بأي قیود على الكشف عن معلوماتي الصحیة فیما انا 
 .یتعلق بھذه الزیارة أو أي زیارة لاحقة

 

 خالتاری

لقد تم تزویدي بإشعار حول ممارسات الخصوصیة وتم منحي الفرصة 
.لمراجعة ھذا الإشعار
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KENTUCKY EYE EXAMINATION FORM FOR SCHOOL ENTRY 
 نموذج فحص كنتاكي للعین لدخول المدرسة  

 
  
KRS 156.160.8 (g) requires proof of a vision examination by an optometrist or ophthalmologist.  This proof shall be submitted to the school 
no later than January 1 of the first year that a child is enrolled in a Kentucky public school, public preschool, or Head Start. 

KRS 156.160.8  التي یتم  ینایر من السنة الأولى 1أو طبیب العیون.  یجب تقدیم ھذا الإثبات إلى المدرسة في موعد لا یتجاوز فاحص النظر (ز) یتطلب إثبات فحص الرؤیة من قبل
 . Head Start البدایة المبكرة فیھا تسجیل الطفل في مدرسة كنتاكي العامة أو مرحلة ما قبل المدرسة العامة أو برنامج

  
PLEASE COMPLETE THE IDENTIFYING INFORMATION AND RECORDS.  یرجى استكمال المعلومات التعریفیة والسجلات  

  
  
IDENTIFYING INFORMATION تحدید المعلومات   

Student Name  ______________________________________________________________________________ اسم الطالب 

Social Security Number Date of Birth  ____________________: رقم الضمان الاجتماعي    ____________________: تاریخ المیلاد 

Parent or Guardian Name   _________________________________________________________: اسم الوالد أو الوصي 

          RECORD OF IMMUNIZATION TO BE REPORTED ON IMMUNIZATION CERTIFICATE FORM, EPID 230 CASE HISTORY 
   تاریخ حالة EPID 230 الذي سیتم الإبلاغ عنھ في نموذج شھادة التحصین، اللقاحات/ المطاعیم سجل 

  
Date of Exam تاریخ الفحص :______________________________________                ________________________________________  
Chief Complaint   ____________________________________________________________________________________: الشكوى الرئیسیة 

Ocular History: Normal  تاریخ العین: طبیعي �  or Positive for أو إیجابي لحالة :____    _____________________________________________ 

Medical History: Normal التاریخ الطبي: طبیعي �  or Positive for أو إیجابي لحالة :_____________                          _____________________  

Drug Allergies الحساسیة للأدویة : NKDA لا توجد حساسیة معروفة للأدویة �  or Allergic to أو حساسیة من :________           ____________________ 
 

Family Ocular and Medical History ة والطبي للعائل بصريالتاریخ ال : �Amblyopia الكسل البصري  �Strabismus الحول 
                                                                                                   �Glaucoma  (الماء الازرق)مرض الجلوكوما  � Diabetes السكري   
                          Otherاخرى:_________________________________________________________________________ 
Other Pertinent Information  معلومات أخرى ذات صلة :___________                         _________________________________________  
Refraction with cycloplegic? (please indicate one)  كلا NO �   نعم YES �  ؟ (یرجى الإشارة إلى واحد)الفحص الانكساري باستخدام معطل العضلة الھدبیة  

                                       OD لعین الیمنى           OS ىالعین الیسر  
  Unaided Acuity  بدون مساعدة   البصر حدة                                        20  /  _____             20  /  _____      
  Best Corrected Acuity   _____  /  20           _____  /  20             مع التصحیح للبصر أفضل حدة 

      
                                                                      Normalطبیعي    Abnormal  غیر طبیعي        Not able to Assess غیر قادر على التقییم 

    
 External Exam (eye and adnexa) (العین والملحقات) الفحص الخارجي �  �  �        
 Internal Exam (media, lens, fundus, etc) الفحص الداخلي (الوسائط ، العدسة ، قاع العین ، إلخ)    �  �  �        
 Neurological Integrity (pupils) بؤبؤالسلامة العصبیة (ال(    �  �  �        
 Binocular Function (stereopsis) الرؤیة المجسمة(الوظیفة الثنائیة للعین(    �  �  �        
 Accommodation and convergence التقاربو  التكیف   �  �  �        
 Color Vision      رؤیة الألوان     �  �  �    
  
Diagnosis: � Normal طبیعي � Myopia قصر النظر   � Hyperopia بعد النظر    � Astigmatism الاستكماتزم    � Strabismus     الحول 
                   �  Amblyopia الكسل البصري 
       
 Other خرى ا :______________________________________________________________________________________  
 
 



Arabic 

 
 
 
 
  
Recommendations   : لتوصیاتا

  1    Glasses prescribed  كلا  NO �       نعم YES �    : تم وصف نظارة 
           2__________________________________________________________________________________________  
           3__________________________________________________________________________________________  

  
Age appropriate and suggested anticipatory guidance (health assessments): 

     إرشادات استباقیة مناسبة للعمر ومقترحة (التقییمات الصحیة)
 

   �   Educate (parents/patients) about eye/vision disorders and needed vision care 
                                   تثقیف (الآباء / المرضى) حول اضطرابات العین / الرؤیة ورعایة الرؤیة اللازمة

   �   Counsel (parents/patients) regarding eye safety 
                                   المشورة (الآباء / المرضى) فیما یتعلق بسلامة العین

   �   Stress importance of early, preventative eye care  
                                  ة المبكرة والوقائیة بالعینالتأكید على أھمیة العنای

   �   Recommend re-examination, as appropriate 
                                التوصیة بإعادة الفحص، حسب الاقتضاء  

    
  
 Signed   _____________________________:التاریخ Date  _____________________________________________ عموقّ ال  
                                Optometrist/Ophthalmologist فاحص البصر / طبیب عیون 

 
            Address عنوان ال :____________________________________________  Telephone الھاتف: (        )__________________  
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Medical Record # if known 

 
Thank you for choosing UK HealthCare for your healthcare needs. 

 
UK HealthCare is proud of its long history of providing healthcare services to the Commonwealth of Kentucky. Our financial 
assistance program relieves the financial burden of medically necessary health care. It is available to patients and families 
with a household income at or below 300% of the Federal Poverty Guideline for your family size. We are pleased to provide 
you with this application to determine if you meet the qualifications for assistance with your medical services at UK 
HealthCare. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Required Documents 

 Completed and signed Financial Assistance Application 
 Proof of gross income and bank account balances for each member of the household OR proof of no income.  

       Gross income is the income before taxes, insurance, and any other deductions. 
 

 
Please do not send the original documents, as we may be unable to return them. All financial records after electronic imaging 
in our secure electronic health system and any unidentifiable required documentation are destroyed. We make every effort 
to identify each document we receive. To avoid destroying your documentation without attaching it to your application, 
record the patient's identifiable information on each documentation sheet by putting the patient's name and date of birth. 
If you have questions or need assistance, call our convenient call line at 859‐323‐9898 Monday‐Friday, 8 AM‐4:30 PM. Thank 
you for choosing UK HealthCare for your medical needs. 
 
 

 
 
 
 

بتاریخھا الطویل في تقدیم خدمات الرعایة الصحیة لكومنولث كنتاكي. یخفف برنامج المساعدة المالیة لدینا العبء المالي  تفخر الرعایة الصحیة في جامعة كنتاكي 
٪ من التوجیھات الفدرالیة للفقر حسب حجم عائلتك.  ۳۰۰. وھي متاحة للمرضى والأسر التي یبلغ دخل الأسرة فیھا أقل او یساوي أللرعایة الصحیة الضروریة طبی

 یسعدنا أن نقدم لك ھذا الطلب لتحدید ما إذا كنت تستوفي مؤھلات المساعدة لخدماتك الطبیة في الرعایة الصحیة لجامعة كنتاكي. 
 

We require you to complete the enclosed application and provide all required supporting documents to determine your eligibility. 
All pages of the supporting documents must have the applicant's name and date of birth on the top of each document. If the 
patient's medical record number is available, include that information along with the name and date of birth. Return the signed, 
the completed application and the supporting documents via USPS upload through My UKHC Chart at 
https://ukhealthcare.uky.edu/mychart, or submit by secure fax to 859‐257‐8071. Failure to return a completed application 
within 21 days of the application date with all supporting documentation, including name and date of birth on each document 
may delay a decision or result in a denial of the application. Note: Applicants who are eligible for Medicaid, must apply before 
we can consider the request for financial assistance. During the application process, all normal billing operations will continue. 
 

لى اسم مقدم الطلب وتاریخ  نطلب منك إكمال الطلب المرفق وتقدیم جمیع المستندات الداعمة المطلوبة لتحدید أھلیتك. یجب أن تحتوي جمیع صفحات المستندات الداعمة ع
قع والمكتمل والمستندات الداعمة  مع الاسم وتاریخ المیلاد. أعد الطلب الموّ  ھذه المعلومةمیلاده أعلى كل مستند. إذا كان رقم السجل الطبي للمریض متاحأ ، فقم بتضمین 

  https://ukhealthcare.uky.edu/mychart  الموقع   على My UKHC Chart  عن طریق  upload USPS التحمیل من خلال خدمة البرید الامریكي  عبر
یوما من تاریخ تقدیم الطلب مع جمیع المستندات   ۲۱عدم إعادة الطلب المكتمل في غضون  قد یؤدي . ۸٥۹-۲٥۷-۸۰۷۱أرسلھ عن طریق الفاكس الآمن إلى  أو، 

یجب على المتقدمین المؤھلین للحصول على برنامج  الداعمة ، بما في ذلك الاسم وتاریخ المیلاد في كل مستند ، إلى تأخیر القرار أو یؤدي إلى رفض الطلب. ملاحظة:  
Medicaid   .أثناء عملیة التقدیم ، ستستمر جمیع عملیات الفوترة العادیة. التقدم قبل أن نتمكن من النظر في طلب المساعدة المالیة 

 
Disclaimer for Financial Assistance 
Approval of financial assistance does not guarantee coverage for all services; all services are subject to the terms, conditions, 
limitations, and exclusions of the financial assistance policy. If approved, adjustments will only be applied to those accounts 
within the policy parameters. 

 
 المالیة لا تضمن تغطیة جمیع الخدمات ؛ تخضع جمیع الخدمات لشروط وأحكام وقیود واستثناءاتالموافقة على المساعدة 

 سیاسة المساعدة المالیة. في حالة الموافقة ، سیتم تطبیق التعدیلات فقط على تلك الحسابات ضمن معاییر السیاسة. 
 

 المستندات المطلوبة
 

 إثبات الدخل الإجمالي وأرصدة الحسابات
 أو إثبات عدم وجود دخل. الدخل الإجمالي ھو الدخل قبل الضرائب والتأمین وأي خصومات أخرى.  المصرفیة لكل فرد من أفراد الأسرة 

نظامنا الصحي الإلكتروني  یرجى عدم إرسال المستندات الأصلیة ، حیث قد لا نتمكن من إعادتھا. یتم إتلاف جمیع السجلات المالیة بعد التصویر الإلكتروني في 
، قم بتسجیل معلومات  الآمن وأي وثائق مطلوبة غیر قابلة للتحدید. نحن نبذل قصارى جھدنا لتحدید كل وثیقة نتلقاھا. لتجنب إتلاف وثائقك دون إرفاقھا بطلبك  

 تعریف المریض في كل ورقة توثیق عن طریق وضع اسم المریض وتاریخ میلاده. 
 ٤:۳۰ - صباحا ۸ ،   الجمعة إلى الاثنین من ۸٥۹-۳۲۳-۹۸۹۸إذا كانت لدیك أسئلة أو كنت بحاجة إلى مساعدة ، فاتصل بخط الاتصال المریح لدینا على 

 . الطبیة لاحتیاجاتك  UK HealthCare  لاختیارك  شكرا.  مساء
 

السجل الطبي إذا كان معروفأرقم   

 لاختیارك الرعایة الصحیة في جامعة كنتاكي لاحتیاجات الرعایة الصحیة الخاصة بكأ شكر

 المكتمل والموقعطلب المساعدة المالیة 
 

 إخلاء المسؤولیة عن المساعدة المالیة 
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Updated: 7/2024 

 
 
 
 
 

 
2024 Federal Poverty Guidelines  

Financial support depends of where the household income falls within this chart. 
Please call or contact us through MyChart for screening eligibility. 

 Medicaid Limit for Adults 
Traditional Medicaid 

Expanded Medicaid 
Limit For Adults 

Medicaid Limit for 
Children & Pregnancy 

UK Financial 
Assistance Program 

Household Size 0%‐100% FPL 101%‐138% FPL Up to 200% FPL Up to 300% FPL 

1 $15,060.00 $20,783.00 $30,120.00 $45,180.00 

2 $20,440.00 $28,207.00 $40,880.00 $61,320.00 

3 $25,820.00 $35,632.00 $51,640.00 $77,460.00 

4 $31,200.00 $43,056.00 $62,400.00 $93,600.00 

5 $36,580.00 $50,480.00 $73,160.00 $109,740.00 

6 $41,960.00 $57,905.00 $83,920.00 $125,880.00 

7 $47,340.00 $65,329.00 $94,680.00 $142,020.00 

8 $52,720.00 $72,754.00 $105,440.00 $158,160.00 

 
 
 
 
 
  

 ۲۰۲٤المبادئ التوجیھیة الفیدرالیة للفقر لعام   

 . جدول المكان الذي یقع فیھ دخل الأسرة ضمن ھذا ال یعتمد الدعم المالي على  
 لفحص الأھلیة.   MyChartیرجى الاتصال بنا أو الاتصال بنا من خلال ماي تشارت  

 لجامعة كنتاكي المالیة   برنامج المساعدة 
 

 برنامج میدیكید الموسع  فال والحمل للاط حد میدیكید  
 الحد للبالغین 

 حد میدیكید للبالغین 
 التقلیدیة میدیكید  

 

 عدد افراد الاسرة  الحد الفدرالي للفقر   ٪ ۱۰۰  -٪  ۰ الحد الفدرالي للفقر   ٪ ۱۳۸  -٪  ۱۰۱ الحد الفدرالي للفقر من  ٪ ۲۰۰  الى الحد الفدرالي للفقر   من ٪ ۳۰۰إلى  
 ۱ دولار  ۱٥٬۰٦۰٫۰۰ دولار  ۲۰٬۷۸۳٫۰۰ دولار  ۳۰٬۱۲۰٫۰۰ دولار  ٤٥٬۱۸۰٫۰۰
 ۲ دولار  ۲۰٬٤٤۰٫۰۰ دولار  ۲۸٬۲۰۷٫۰۰ دولار  ٤۰٬۸۸۰٫۰۰ دولار  ٦۱٬۳۲۰٫۰۰
 ۳ دولار  ۲٥٬۸۲۰٫۰۰ دولار  ۳٥٬٦۳۲٫۰۰ دولار  ٥۱٬٦٤۰٫۰۰ دولار  ۷۷٬٤٦۰٫۰۰
 ٤ دولار  ۳۱٬۲۰۰٫۰۰ دولار  ٤۳٬۰٥٦٫۰۰ دولار  ٦۲٬٤۰۰٫۰۰ دولار  ۹۳٬٦۰۰٫۰۰
 ٥ دولار  ۳٦٬٥۸۰٫۰۰ دولار  ٥۰٬٤۸۰٫۰۰ دولار  ۷۳٬۱٦۰٫۰۰ دولار   ۱۰۹٬۷٤۰٫۰۰
 ٦ دولار  ٤۱٬۹٦۰٫۰۰ دولار  ٥۷٬۹۰٥٫۰۰ دولار  ۸۳٬۹۲۰٫۰۰ دولار   ۱۲٥٬۸۸۰٫۰۰
 ۷ دولار  ٤۷٬۳٤۰٫۰۰ دولار  ٦٥٬۳۲۹٫۰۰ دولار  ۹٤٬٦۸۰٫۰۰ دولار   ۱٤۲٬۰۲۰٫۰۰
 ۸ دولار  ٥۲٬۷۲۰٫۰۰ دولار  ۷۲٬۷٥٤٫۰۰ دولار   ۱۰٥٬٤٤۰٫۰۰ دولار   ۱٥۸٬۱٦۰٫۰۰

 
 

۲۰۲٤/ ۷آخر تحدیث:    

UKHC Financial Assistance Application  طلب المساعدة المالیة 

Medical Record # if known .   اً معروفرقم السجل الطبي إذا كان ________________   
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Patient Name:اسم المریض   Date of Birth:تاریخ المیلاد   
Address:العنوان    Social Security Number:رقم الضمان الاجتماعي  

I. PATIENT INFORMATION    معلومات المریض  

Updated: 7/2024 
 
 
 

INSTRUCTIONS: PLEASE RESPOND TO ALL QUESTIONS. LEAVE NOTHING BLANK. IF IT DOES NOT APPLY, ENTER “NONE”. YOU WILL BE ASKED TO PROVIDE 
APPLICABLE DOCUMENTATION THROUGHOUT THE APPLICATION. MAKE SURE YOU VERIFY DOCUMENTS TO SEND. PLEASE SEND COPIES ONLY. NO STAPLES. 
 

 

City  المدينة:  State الولا�ة:  Zip Codeدي�    :الرمز ال�ب

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Home Phone رقم ھاتف المنزل :                                                   Cell Phone رقم الخلوي :  _____________Are you a KY resident ھل انت تقیم في كنتاكي ?     YES نعم     NO كلا 
Are you in the United States on a Visa, expired or not ھل أنت مقیم في الولایات المتحدة بتأشیرة ، منتھیة الصلاحیة أم لا  ?Yes نعم  No  كلا  
    **if yes please provide a copy of the Visa   ** إذا كانت الإجابة بنعم ، یرجى تقدیم نسخة من التأشیرة 
Employment Status الحالة الوظیفیة  : Employed تعمل    Unemployed Self‐Employed لاتعمل    تعمل لحسابك الخاص   Retired متقاعد Disabled معاق        
                                               Studentطالب 
Employerصاحب العمل:                                                                                                   Phone numberرقم الھاتف:                                                                                  

II. SPOUSE‐If Married وج   ‐الزوج / الزوجة    ن  إذا كان م�ت
�
ا /Parents(s)or Legal Guardian(s)‐if patient is a minor قاصرأ إذا كان المریض   -الوالدین أو الوصي القانوني (الأوصیاء)  

 / Not applicable     لا ینطبق   

. تأكد من التحقق من المستندات المراد إرسالھا. یرجى  طلبأنحاء السیطلب منك تقدیم الوثائق المعمول بھا في جمیع . إذا لم ینطبق ، أدخل "لا شيء".  أالتعلیمات: یرجى الرد على جمیع الأسئلة. لا تترك شیئا فارغ
 إرسال نسخ فقط. لا دبابیس. 

 

III. Household Members and Income – Provide paycheck stubs/proof of income for the previous month starting with yourself and including all 
household members. Examples of Income types; Employment Income, Employment Pension, Social Security, Social Security Disability, Welfare 
Income, Unemployment Compensation, Guard/Reserve Military, Workers Compensation Benefits, Rental Income, Alimony, Interest/Dividends, 
Grants, Financial Aid/Scholarships. 

III  .  معاش العمل ،  قدم قسائم شیك الراتب / إثبات الدخل للشھر السابق بدءا من نفسك بما في ذلك جمیع أفراد الأسرة. أمثلة على أنواع الدخل ؛ دخل العمل    -أفراد الأسرة والدخل ،
لعمال ، دخل الإیجار ، النفقة ، الفوائد / أرباح الضمان الاجتماعي ، إعاقة الضمان الاجتماعي ، دخل الرعایة الاجتماعیة ، تعویض البطالة ، الحرس / الاحتیاط العسكري ، مزایا تعویض ا 

  المساعدات المالیة / المنح الدراسیة   / الأسھم ، المنح  
 

Name of Household Member 
 اسم فرد الاسرة 

 

Age/Birthdate 

 العمر/ تاریخ
 المیلاد 

Relationship to 
Patient 

بالمریض العلاقة   

Source/Type of Income 
& Amount 1 

 ۱و المبلغ   نوع الدخل مصدر/
Source/Type of Income 

& Amount 2 
 ۲و المبلغ   نوع الدخل مصدر/

Source/Type of Income 
& Amount 3 

 ۳المبلغ  نوع الدخل مصدر/

      
$ $ $ 

      
$ $ $ 

      
$ $ $ 

      
$ $ $ 

      
$ $ $ 

      

$ $ $ 
      

$ $ $ 
 
 
 
 
 

Are you consideredھل أنت تعُتبر ? Blind اعمى   Disabled معوق    Over the age of 65اكبر من ٦٥  سنة     Pregnant حامل  Minor childقاصرأو طفل or او 
  Have minor children in the home لدیك أطفال قاصرین في المنزل  ?  N/A  غیر مطابق   

 

Name الاسم  :     Date of Birthتاریخ المیلاد :                                                  
UKHC MR# رقم الملف الطبي:___________ Social Security Numberرقم الضمان الاجتماعي  :   Phone# رقم الھاتف  ____________________ 
  Employment Status الحالة الوظیفیة    :  Employed  تعمل    Unemployed Self‐Employed  لاتعمل      تعمل لحسابك الخاص     Retired متقاعد Disabled  معاق       

                                                       Student طالب 
  Employerصاحب العمل:                                                                                                   Phone numberرقم الھاتف:                                                                                  

Name الاسم:        Date of Birthتاریخ المیلاد:   
UKHC MR# رقم الملف الطبي:___________ Social Security Numberرقم الضمان الاجتماعي  :                           Phone# رقم الھاتف   _______ __________    
Employment Status الحالة الوظیفیة    :  Employed  تعمل    Unemployed Self‐Employed  لاتعمل      تعمل لحسابك الخاص     Retired  متقاعدDisabled  معاق          

                                                    Student طالب 
Employer صاحب العمل:                                                                                  Phone numberرقم الھاتف:                                                                                  

 

UKHC Financial Assistance Application  طلب المساعدة المالیة 

Medical Record # if known .   اً معروفرقم السجل الطبي إذا كان ________________   
 

۲۰۲٤/ ۷آخر تحدیث:    
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Updated: 7/2024 
 
  
 
 
 
 
The household is requested to provide copies of all bank statements for checking, savings, and/or money market accounts for the previous 
three (3) months OR complete the Attested Statement of No Bank Account. 

 ) السابقة أو إكمال كشف حساب مصرفي مصدق. ۳یطلب من الأسرة تقدیم نسخ من جمیع البیانات المصرفیة للشیكات و / أو حسابات التوفیر و / أو حسابات سوق المال للأشھر الثلاثة (        
 

Bank Name اسم البنك   Balance الرصید المالي  
$  
$  
$  
$  
$  
$  
$  

 
 

 
 

Patient Name اسم المریض  :   Date of Birth تاریخ المیلاد :                                                    
 

Complete the Attestation Statement below for patients or households without a checking, savings, Direct Express, or Prepaid card 
account. Also, households must provide one month of receipts for using a check cashing service or paying utility bills in cash. 

، یجب على الأسر   أأو بطاقة مسبقة الدفع. أیض  Direct Expressأو توفیر أو حساب بطاقة   جاري أكمل بیان التصدیق أدناه للمرضى أو الأسر التي لیس لدیھا حساب  
 تقدیم شھر واحد من الإیصالات لاستخدام خدمة صرف الشیكات أو دفع فواتیرالخدمات نقدا. 

 
 

Attested Statement of No Bank Account(checking, savings, or debit cards for deposits‐only accounts) 
 (حسابات جاریة أو حسابات توفیر أو بطاقات خصم للحسابات المخصصة للودائع فقط)بیان موثق بعدم وجود حساب مصرفي 

 
This signed and attested statement document is used to verify   

من  یتم استخدام مستند البیان الموقع والمصدق ھذا للتحقق  
(Applicant Name) does not have a checking or savings account with any financial institution. 

 لیس لدیھ حساب جاري أو توفیر لدى أي مؤسسة مالیة. ان (اسم مقدم الطلب)  
 
 

 
  

Patient or Legal Representative اسم  
 المریض او الممثل القانوني 

Date التاریخ    

 
 

  Relationship to Patient 
      علاقة من الم��ض ال 

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Checking Accounts  الحسابات الجار�ة  
Savings Accounts حسابات التوف�ي 
 Trust Funds  صناديق الاستئمان 
Stocks/bonds الاسهم/ السندات 
Money Market Accounts حسابات سوق المال 
 Mutual Funds ك  ثمار صناديق الاست المش�ت  
SSI/SSDI/Social Security Debit Card بطاقة خصم الضمان الاجتما�ي 

۲۰۲٤/ ۷آخر تحدیث:    
UKHC Financial Assistance Application  طلب المساعدة المالیة 

Medical Record # if known .   اً معروفرقم السجل الطبي إذا كان ________________   
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Updated: 7/2024 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Disclaimer for Financial Assistance     المال�ة إخلاء المسؤول�ة عن المساعدة   
Approval of financial assistance does not guarantee coverage for services; all services are subject to the terms, conditions, 
limitations, and exclusions of the financial assistance policy. If approved, adjustments will only be applied to those accounts within 
the policy parameters, and services that are not considered an exclusion. 

في حالة الموافقة ، سیتم تطبیق  الموافقة على المساعدة المالیة لا تضمن تغطیة الخدمات. تخضع جمیع الخدمات لشروط وأحكام وقیود واستثناءات سیاسة المساعدة المالیة. 
 التعدیلات فقط على تلك الحسابات ضمن معاییر السیاسة ، والخدمات التي لا تعتبر استثناء. 

 
 

I certify by signing below that the information provided on this application is true, correct, and complete to the best of my 
knowledge. I understand false or withheld information will result in revocation of any financial assistance adjustments and 
charges will become the responsibility of the patient/guarantor. 

لمحتجزة ستؤدي إلى إلغاء  أقر من خلال التوقیع أدناه بأن المعلومات المقدمة في ھذا الطلب حقیقیة وصحیحة وكاملة على حد علمي. أفھم أن المعلومات الخاطئة أو اانا 
 أي تعدیلات للمساعدة المالیة وستصبح الرسوم مسؤولیة المریض / الضامن.

 
 

 
  

Patient or Legal Representative  
   المریض أو الممثل القانوني

Date التاریخ      

 
 

Relationship to Patient 
 العلاقة مع الم��ض

 
 
 
 
 

 

For Office Use Only: UK HealthCare Employee:   
 للاستخدام المكتبي فقط:  
Interpreter/CryaCom Representative Name or ID#   

 المترجم/ اسم ممثل سیراكوم او رقمھ التعریفي 

 

Patient MRN#   
Additional Household Members: 
1. Name  MRN#  
2. Name  MRN#  
3. Name  MRN#  
4. Name  MRN#  
5. Name  MRN#  
6. Name  MRN#  

 

۲۰۲٤/ ۷تحدیث:  آخر    
UKHC Financial Assistance Application  طلب المساعدة المالیة 

Medical Record # if known .   اً معروفرقم السجل الطبي إذا كان ________________   
 


	Kentucky Eye Examination Form (Arabic).pdf
	UK Advanced Eye Care demographic sheet (Arabic).pdf
	Receipt of Notice of Privacy Practices (Arabic).pdf
	UKHC Requested Documents and Financial Assistance Application 7 2024 (Arabic).pdf
	UKHC Financial Assistance Applicationطلب المساعدة المالية
	Medical Record # if known ________________رقم السجل الطبي إذا كان معروفاً.
	UKHC Financial Assistance Applicationطلب المساعدة المالية
	Medical Record # if known ________________رقم السجل الطبي إذا كان معروفاً.
	UKHC Financial Assistance Applicationطلب المساعدة المالية
	Medical Record # if known ________________رقم السجل الطبي إذا كان معروفاً.
	UKHC Financial Assistance Applicationطلب المساعدة المالية
	Medical Record # if known ________________رقم السجل الطبي إذا كان معروفاً.


