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I) Rights of Medical Care:

IV) Safety and Security Rights:

II) Rights of Information:

Request a copy of the “Patient and Family Bill of Rights and Responsibilities” from the Reception, or
Nursing sta� and, if for any reason you cannot understand it, contact the operations team 
(Tel:17812202/17812500/17812239).

To be provided with a safety mechanism surrounding your care within the framework established by the
facility.

You are responsible for dealing with the healthcare provider and other patients in a decent manner and to re-
spect their privacy.

Disclose all relevant information regarding the current complaint, past medical history, any communicable 
disease, hospitalization and medications. 

You are responsible for following the instructions and medical orders of your treatment team and for 
informing them if you are unable or unwilling to follow the treatment plan.

You are responsible for keeping your appointment. If you can’t keep the appointment, it is your 
responsibility to notify the call center as early as possible.

You assume the financial responsibility of paying for all services rendered either personally or through third 
party payers (your Insurance or Direct Billing Company).

You have to respect and consider the priority of emergency cases, even during your appointment.

Avoid bringing valuable personal belongings to the healthcare facility, since the healthcare facility is not re-
sponsible for their safety. 

You are responsible for understanding your health problems before giving any consent for treatment.

You are responsible for the consequences of refusing prescribed treatment, including medication.

You are responsible for following and respecting the clinic’s rules and regulations including:
     A. Visiting Hours.
     B. Not bringing in food from outside.
     C. 

     D. Respecting the healthcare provider’s property and not mishandling it.

To be provided with a safety mechanism to protect your valuables from loss or theft when needed.
To be protected from physical, verbal or psychological assault.

Request to be examined by a physician from the same gender (if available and if the medical 
condition permits)

Following safety and security instructions including – No smoking and avoiding the use of mobile 
phones and cameras in prohibited areas.

To know the healthcare provider Mission and Vision.
You have the right to know, by name, the physician, nurses and sta� members responsible for your care

To receive appropriate explanation about the estimated cost of your treatment.

Receive comprehensive care given without discrimination by competent personnel that reflects 
consideration of your personal values as per National Health Regulatory Authority and Ministry of Health laws 
and regulations.

Upon discharge, be provided with information about your continuing healthcare needs and the means of 
meeting them.
Refuse treatment to the extent permitted by law, and to be informed of the potential consequences of any 
such action and accordingly you shall absolve the healthcare team by signing the  Against medical advice 
form 

We support your choice if you are willing to make organ and tissue donation. Although we do not provide 
this service, the treating doctor or the Medical Director will try as much as possible to refer you to the      par-
ties that o�er these services.

Have your medical record confidential, protected from loss or misuse and accessed only by individuals 
involved in your care or by individuals authorized by law or regulations.

Right to receive a detailed explanation of his/her bill 

You have the right to request religious or spiritual support.

You have a right to be informed about your medical condition and possible treatments before consenting to 
care.
Right to seek second opinion from another Physician 

Identify family members/next of kin who should participate in your healthcare decisions.

You have the right to be informed about and to participate in the decisions related to your health and treat-
ment. Be informed about any unanticipated outcomes, complication, or unforeseen events.

A patient who presents to the Emergency Department has the right to receive at least a medical screening 
exam, regardless of the patient's ability to pay, and the right to have any emergency medical condition stabi-
lized or to be transferred appropriately.
Have appropriate assessment and management of pain.

Participate in decisions involving or or expressing opinions about your plan of care.

You have the right to:

Patient and Family Responsibilities

10.

Voice any complaint regarding your care through the operation team on  17812202/17812500/17812239

2. Have all information and records pertaining to your medical care be treated as confidential except as 
otherwise provided by law, or third-party’s contractual agreements.

Right to identify who you wish to participate in their care decision.
Right to have timely access to your medical records/healthcare information without a prohibitive cost.

1.

III) Rights of Confidentiality and Privacy:

Protect your privacy while receiving services and treatment.

You have the right to:
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أولا: الحقوق المتعلقة بالرعاية الطبية:

رابع�: الحقوق المتعلقة با�من و السلامة:

حقوق و واجبات المرضى و أسرهم
قائمة حقوق المرضى

يحق للمريض الحصول على المعلومات الخاصة بحقوق وواجبات المرضى بالمستشفى من قسم الاستقبال أو التأمين أو إدخال 
المرضى: أو من الطاقم التمريضي. وفي حالة أي استفسار، يمكن الاتصال بقسم العلاقات العامة

(هاتف 17812239/17812500/17812202 )

.ا�لمام برسالة و رؤية المستشفى.
يحق لك أن تعرف ، بإسم ، الطبيب والممرضات والموظفين المسؤولين عن رعايتك.

 الحصول على رعاية طبية شاملة دون تفرقة أو تميز على يد فريق طبي متميز، يحترم معتقدات وقيم وتقاليد المرضى، ومتماشيا 
مع قوانين ونظم وزارة الصحة.

الرفض أو التوقف عن العلاج أو ا®دوية بما لا يتعارض مع القانون، و سوف يتم شرح العواقب المترتبة على التوقف عن العلاج مع 
تحملك المسئولية،  وسيطلب على إثره توقيعك على ذلك.

لديك الحق في أن تكون على علم بحالتك الطبية والعلاجات الممكنة قبل الموافقة على الرعاية.

لدى المريض الحق في طلب رأي طبيب آخر.

لديك الحق في تحديد أفراد ا®سرة ا®قارب الذين ينبغي أن يشاركوا في قرارات الرعاية الصحية المتعلقة بك.

لديك الحق في أن تكون على علم والمشاركة في القرارات المتعلقة بصحتك وعلاجك. كن على علم بأي نتائج غير متوقعة أو 
مضاعفات أو أحداث غير متوقعة.

 نحن ندعم ونحترم قرارك في حالة رغبتك في التبرع با®عضاء. و بما أن هذه الخدمة غير متوفرة لدينا، فإنه سوف يتم
مساعدتك من قبل الطبيب المعالج،  أو المدير الطبي بقدر المستطاع،  للوصول إلى الجهات الطبية التي توفر هذه الخدمات.

التعامل مع كل البيانات الخاصة بالمريض و بحالته الصحية بسرية تامة ما لم تطلب من جهات رسمية،  أو الشركة ذات 
العلاقة .بالعلاج الطبي للمريض. 

التعامل مع ملف المريض بسرية و الحفاظ عليه من الضياع و سوء الاستعمال،  و أن لا يطلع عليه سوى الفريق المعالج، 
و .ا®شخاص المصرح لهم من قبل الجهات الرسمية.

الخصوصية في كافة ا�جراءات العلاجية.

لدى المريض الحق في الحصول على شرح مفصل لفاتورته.
للمريض الحق بطلب المساعدة من الناحية الدينية أو الروحانية.

الحصول على معلومات عن التكاليف التقريبية لعلاج حالة المريض الصحية.

مناقشة الفريق العلاجي و مشاركتهم في الخطة العلاجية و اتخاذ القرار.
عند الخروج من المستشفى ، سيتم تزويدك بمعلومات حول احتياجاتك الصحية المستمرة.

التدخل السريع لتقييم ا®لم و محاولة تخفيفه و علاجه. 

توفير الوسائل التي تضمن سلامة المريض الشخصية.
توفير الوسائل التي تحمي ممتلكات المريض من الضياع أو السرقة (عند الحاجة).

حمايتك من أي اعتداء، أو إهانة جسدية،  أو لفظية،  أو نفسية.

 أي مريض يقدم إلى قسم الطوارئ له الحق في الحصول على فحص طبي على ا®قل ، بغض النظر عن قدرة المريض على الدفع ،و 
أن يتم نقله بشكل مناسب.

ثاني�: الحقوق المتعلقة بالمعلومات:

ثالثا: الحقوق المتعلقة بالخصوصية و السرية:
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قائمة واجبات المرضى

التعامل مع العاملين بالعيادة و المرضى اÉخرين بأسلوب لائق،  و احترام خصوصياتهم.

افصح عن جميع المعلومات ذات الصلة فيما يتعلق بالشكوى الحالية والتاريخ الطبي السابق واي ادخال للمستشفى، وأي مرض 
معدي لديك و جميع ا®دوية التى تأخذها.

التأكد من فهم جميع ا�جراءات التشخيصية و العلاجية،  أو أي تدخل جراحي،  قبل التوقيع بالموافقة.
إتباع إرشادات الفريق العلاجي بما فيها استعمال ا®دوية،  و إبلاغهم في حالة رفض أو عدم القدرة على إتباع الخطة العلاجية.

تحمل المسئولية في حالة رفض العلاج أو الدواء،  و التوقيع على ذلك.
الالتزام بالمواعيد المحددة للمتابعة، و الاتصال قبل فترة كافية بمركز الاتصال عند الرغبة في إلغاء أو عمل موعد آخر.

دفع التكاليف الخاصة بالعلاج من خلال شركة التأمين أو عن طريق المريض.

 احترام ا®ولوية للحالات الطارئة حتى إذا كان هذا ا®مر خلال وقت الموعد المخصص لك.
عدم إحضار ا®شياء الشخصية الثمينة،  حيث أن العيادة غير مسئولة عن حماية هذه الممتلكات.

احترام جميع النظم بالعيادة مثل:
أ- 

ب-
 ت-

ث-

مواعيد الزيارة.
إتباع ا®نظمة الخاصة با®غذية، وعدم إحضار ا®طعمة من الخارج حرصÏ على سلامة المرضى.

إتباع تعاليم ا®من و السلامة بما فيها عدم التدخين، وعدم استعمال الهاتف الجوال وعدم التصوير في ا®ماكن 
الغير مصرح بها لذلك.

المحافظة على ممتلكات العيادة.

قم بالتعبير عن أي شكوى بخصوص رعايتك من خلال مسؤول العلاقات العامة / على 17812239/17812500/17812202

لديك الحق في تحديد من يرغبون في المشاركة في قرار الرعاية الخاصة بك.

لديك الحق في الحصول على سجلاتك الطبية / معلومات الرعاية الصحية الخاصة بك دون تكلفة باهظة.
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