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Patient Registration Record 

 بيانـات تسجيـل مريـض

Patient Name 
File Number 
Nationality 
DOB 

Sex 

: ______________________________ 
: ______________________________ 
: ______________________________ 
: ______________________________ 
: □ Male      □ Female 

Insurance Provider  : ________________________________ 
 

Date: ......../........../................ :   التاريــخ
 

PATIENT ID #:   
       

        Passport جواز السفر 
         ________________ 

 

       Emirates ID   بطاقة الهوية الإماراتية 
        ________________________ 

 

            Other    أخــرى  

           ______________ 

**  PATIENT DETAILS: ة/ ضالمري يانـــاتب                                                                                                                               :           
 

Your Full Name :  ______________________    ________________________    _______________________   : سم الرباعي لاا  
 

 

Gender:                  Male دتاريخ الميلا :                 /         /             :D.O.B                                     أنثى    Female         ذكر                    
 

Marital Status: (الإجتماعية الحالة)      Single (عزب)أ       Married (متزوج)     Others (أخرى) 

________________________   
 

Nationality: ___________________      Religion: _______________________     Language: ________________                                    
 الجنسية :
 

Home  Address:  ________________________________________________________________________________: العنوان 

CONTACTS DETAILS:                                                                   الإتصال بيانـــات                 :                                                             

Phone Home : ___________________ 
 

 المنزل:  _________________________ 

Work: __________________________  
 

 ______________العمل:  ___________

Mobile: ______________________ 
 

   __________هاتف المتحرك: ___________ال 
 

E-Mail :    _____________________________________________  :البريد الإلكتروني                                P.O. Box: ___________  :.ص.ب 
 

Place of Employment : ________________________________  :مكان العمل                   Occupation: ______________________  :المهنة 

** RESIDENCY STATUS:                                                                                                                                   التأشيرة/ الإقامة معلومات :  
 

 Resident:  ) مـقيم (       UAE National (إماراتي الجنسية)    Non-UAE National (Residency Visa)  غير إماراتيالجنسية)  ) 

 Non–Resident (Visitor/ Tourist Visa )    زائر / تأشيرة سياحية  غير مقيم( )                        

 

 City of Residence:   
 

Country of Residence (Mandatory):        ____________________________________________              :(يـلزامإ) الأصليقامة لإد اـبل 

SPOUSE DETAILS:                                                                                                                                                      :   الأمر ولي بيانـــات   
 

Name of Spouse or Responsible Party: _________________________________________________________ : سم ولي الأمرا  

 

Relationship to you:   )صلة القرابة(  

       

       Spouse (زوج/ة) 
 

        Parent   )والد/ة( 

 

      Other _______________  ()أخـــرى   
 

Responsible Party’s Address :     ___________________________________________________________    : عنوان ولي الأمر 

In Case of EMERGENCY, Please Contact:                                  الطـــوارئ حالة في للإتصال               :                                                    

1. Name:   Phone #: (      )     Relationship:  
 

2. Name:   Phone #: (      )   Relationship:   
 

MODE OF PAYMENT:                                                                                                                                                            :   الدفع طريقة
 

       Self-Pay  ( )دفع ذاتـي  
       

               Insurance    (شركة التأميـن(       
 

     Other (Specify) _______________ ()أخـــرى  
 

 

Patient Signature       توقيع المريض/ة 
 

_______________________________ 

If  Patient is a Minor 

Responsible Party’s Signature   لأمروقيع ولي ات  

 

_______________________________ 

Please provide your insurance information. Please handover the card to the receptionist (if applicable). 

AUH DXB SHJ AJM UAQ FUJ RAK مدينة الإقامة بالإمارات:  
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 ت(.موظف الاستقبال )إن وجد الى مبك ةالتأمين الخاصتسليم بطاقة  /تقديمالتكرم برجى ي


