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 )HCBA( ةتمعيلمجة والمنزلية الرعايائل افاء بدلب إعط

  HCBA. ءب إعفاطلدم ب للتقيمهقد صفحات وقم بت من ستون المكلبلطا اهذأكمل 
 ►Para recibir esta información en español, por favór llámenos al número siguiente: (833) 388-4551

:قدماسم المت

لا   نعم   متزوج:  ر:العم  ة:ريخ الولادتا : رقم الهاتف

ر:كذ  س:الجن أنثى:    ركذ ىلإ ىثنأ نم  ايسن جلوتحم   :ىثنأ ىلإ ركذ نم  ايسن جلوتحم    

 ديم الطلب:ريخ تقتا

  امة:الإقطعة مقا

 (:)نوع الإسكانسكن نوع ال

 نزل المي ف 

  فىمستش 

ج:لخرور لقدالمريخ التا  تاريخ القبول:

 المستشفى:فيتالية ام المت الأيعدد  

ريضيةمنشأة رعاية تم 

  :للخروجقدر المريخ التا  تاريخ القبول:

المستشفى:ية في يام المتتال الأعدد

 اسم المنشأة:

 ينة المنشأة:مد

 : لسكن نوع اتحديد - ر آخ 

 ر:اسم آخ

: ( اقبطم كلذ ناك اذإ) لوبقلا خيرات  ى:مدينة أخر

 دم: للمتقلحاليلمرسل إليه اوان اعن

 فة:/الغروعةالشقة/المجم ع:الشار

 يدي:رمز البرال مدينة:ال

 Department of Health Care Services 
Integrated Systems of Care Division 
 1501 Capitol Avenue, MS 4502 

 P.O. Box 997437 
 Sacramento, CA 95899-7437

  9105-552 (916):اتفاله
 https://www.dhcs.ca.gov:رنتعنوان الإنت

https://www.dhcs.ca.gov/
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 :(ديربلا ناونع نع  افلتخ منا كاذإ) دمقتلمل يلاحلا يلفعلا ناونلعا

 فة:/الغروعةالشقة/المجم ع:الشار

 يدي:رمز البرال مدينة:ال

:التأمين الصحي

لا    نعم Medi-Cal؟ 

 )CIN(:س العميلرتقدم / رقم فهمال Medi-Cal مقر ميدقت ى رجيف ،م"عن "ناك اذإ

Medi-Cal (BIC)( ا يد مزايقة تحدى بطاعل Medi-Cal فيام تعررق أجد)تو

Medicare:  لا    نعم

  دزءالج   ء أ وبالجز    بزءالج   ء أ الجز   ء؟    جزفأي، عم" "ن كاناإذ

 لا    نعم   آخر؟ ن أمياك ت هنهل

ن؟أميالتم اسفما هو ، عم" "ن كاناإذ

ابة(؟الإص رئيسي أو الض )المرقدم الحالي للمتي لطبيص االتشخ هو ما: مقد للمتلحاليي اص الطبشخيالت

 ات الطبية الإضافية:جياتياج/الاحتالاح
 بية لطات اتياج الاحتحديدناه ل أدفارغةالت م المساحاخدقدم. استالحالية للمتبية لط ااجاتلاحتي احددي تالت( تربعاالم )مربعالى علمة ضع علا

 ب.طللر اى ظهعلفية ام تعليقات إضي تقدنكيمك. رجةلمد غير اافيةالإض

   : ايموي يعانصلا يسفنتلا زاهلجل مدقتملا مادتخسا تاعاس ددع دد ح،يعانصلا سفنتلا زاهج  

 لهوائيةالقصبة ا  

 : ايموي  CPAPزم للجهاقدام المتخداعات است س عدد حدد )CPAP(،مستمرالي يجابالهواء الإجهاز ضغط   

   م:ليوي ا فتالمراد د عدحد، بيلشفط القصا 

: ايموي BiPAPز قدم لجهاام المتخدد ساعات است عد حدد   )BiPAP(،المستوىي ثنائي يجابالهواء الإجهاز ضغط  

   م:ليوي ا فلمرات ا عددالشفط الفموي، حدد 

:  ايموي مدقتملا ااهقلتي يتلا تالاجعلا ددع دد ح،يةسفنتلا تالاجعلا    

 م:ليوي ا فتالمرادد  عحددنفي، الشفط الأ  
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  رفةالغء وااذ هرذ 

  ر م الأكسجين المستماخداست 

ب الحاجةالأكسجين حس  

   فمالوية عن طريق لأدا 

؟  نفسهعامإطى علم، قادر ية عن طريق الفغذالت   لا       نعم       

  ولالبسلس  

)GT ( ةعدالمب وية أنبوأد   

ةعدالموب تغذية أنب     ) GT(

ة مثانالقسطرة    

)IV ( ديةالوريوية لأدا   

)IV (  ةييدلورية اغذالت  

لس البرازس   

 نية الروتيلأمعاء  ارعاية  

لون القو/ انة استئصال المث   

  المزمنج الألمعلا 

   فتوحة المح لجرو / الضغط ارحاتقت 

 فتوحة:المح و / الجرقروحالد  عدأو الجروح،د لجل اعلاجات  

 : الجروحقع مو

التقلصات   

 ت:التقلصاقع مو

  يف زاجيإب كلذ حرش ى رجي .يةاعرلا تااجيتاح يف ةدعاسملا ضعب ىلإ جاتيح نكلو نيقاسلا وأ نيعارذلا كيرتح ىلع ةردقلا ضعب يهدل 
ف.لخلا
 

 

. فللخا يف زايجإب كلذ حرش ى رجي .به يةانعلا يف لةماك ةدعاسم ىلإ جاتيحو يهقاس وأ يهعارذ كيرتح يعطتسي لا    

.فللخا يف زايجإب كلذ حرش ى رجي (خلإ ،ردنحم ،عةفار ،كرتحم يسرك لثم) اهيلإ جاتتح دق صةا خةدعاسم تادعم يأ ديدتح ى رجي  

 رآخ    

رآخ      

   آخر 
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 لا       نعم    م؟قدلطلب للمتا اهذيم قدتم  يتهل    

قدم؟ الصحية للمتاية لرعاذ قرارات ا لاتخقانونيةالطة سلالب من هو صاح 1.

 متقدمال 

 :يةلاتلا تامولعملا ميدقت ى رجي ،ر"آخ" ناك اذإ -ر آخ 

امل:الكم الاس

 ف:هاتالرقم  قة:العلا

صحية:الاية للرعم ائني أو توكيل دوقعة للممثل القانوائق متقدم وثالم اذ هىدل لهف ، اقبطم كلذ ناك اذإ

 لا    م نع 

 لا      عمن  ؟  HCBAءافعإ يف لهيسجتل بلطلا ميدقتب لثمملا وأ مدقتملا غلابإ مت ل ه، اقبطم كلذ ناك اذإ

ب:طلالل يكمخص الذي لشان اوعنوم سر ابتوفي فقم لك،كذر  كان الأماإذ

 امل:الكم الاس

 ف:هاتالرقم   ي:لوظيفمى االمس

 دم: للمتقيينلحاات الخدمي الحدد جميع مقدم

:يةلاتلا تامولعملا ميدقت ىج ري ؛(HHA) لرعاية المنزليةوكالة ا 

 HHA: ماس 

: أسبوع كل المستلمةنزلية الماية الرعت ماخدت  ساعاعدد

المرافقة رعاي مة:المستلت مادالخع واأن  

  )CHHA( مدت معمساعد صحي منزلي 

 RN  LVN     ن:ة ممقدالم، ضتمريالت ماخد 

:يةلاتلا تامولعملا ميدقت ىج ري ؛ (IHSS) المنزليت الدعمدماخ 

 :  ايرهش اهب حرصملا IHSSت  ساعاعدد

عيةلاجتماات مالخدكتب مقاطعة ام اتصل بIHSS،ت أهلية ى معلوماعلل صوللح

IHSS. بالم استقع دلباطو 

  )CCS(ل في كاليفورنياطفاالأت دماخ 

 :يةلاتلا تامولعملا ميدقت ى رجي؛ يميركز الإقلالم 

  ز:مركالم اس

الخدمة:م منسق اس
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 :يةلاتلا تامولعملا ميدقت ى رجي ؛ أو الأطفال )CBAS( بالغين للحية نهاريةصرعاية ز مرك  

 ي اليوم فاعات السعدد ع:الأسبوم في لأيا اعدد

  لا     معن     رسة؟مدالي  فالطبيةة  خدمات الرعايرسةمدالقدم هل ت 

لا     عمن   ؟يسردملا ماودلا تاعاس للا خيبط ريغ  اقفارم سةردملا رفوت له

   )MSSP( الأغراضدةعدلسن متار ا كبدمات خرنامجب  

  مةاع تامد خرفوي يذلاو ا ماع65  أعمارهم عن يد تزلذينا  Medi-Calيديلمستف HCBSميزة إعفاء  MSSPرعتبي  

 :ىلإ لقتنا ،جمانربلا اذ هلو حتامولعملا نم ديزمل . ايضيرمت ا معدو

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MSSPMedi-CalWaiver.aspx

 ية:لطيفالرعاية الت

 ي.ئهام تشخيص نديهين لين الذيدلمستفلMedicare / Medi-Cal  منيزةي مة هيفيلطالتاية الرع  

 قدم.الأولية للمتاية الرعيزة، اتصل بطبيب المه هذات حول لوم من المعيد مزل علىصوللح

ر السن لكباشاملةج الرعاية البرنام   )PACE(  

 PACEزة ميهي Medi-Cal طويلة الأجل والرعايةادة الحاية الرعولية ولأوالرعاية ائية الوقااية الرعت ماخديع مر جتوف 

  وأ ا ماع 55 م تبلغ أعمارهينذاللمؤهلين لسن ابار ا لكحدواامل  من خلال برنامج شأهيلالتة ادإعلاجتماعية وات امدالخو

.https://CALPACE.org ى إلقل ، أو انت7223-633-877-1 م رقالى علت، اتصل المعلومان زيد مولم. أكثر

 )SCAN(نلسار ان أجل كبشبكة العمل م

اية الرعالصحية واية لرعات امخدم قدي تالت Medicare  ميزة اصة منت خياجاهي خطة احتSCAN Health خطة 

 لصتا ،تامولعملا نم ديزمل .ا ماع  65م عنره أعمايد تزينلين الذلمؤها  Medicare / Medi-Calيديستفطويلة الأجل لم

  https://www.scanhealthplan.com  ى:إلقل  أو انت5898-452-877-1، قمالرى عل

 HCBAبالنسق استق: منايةع
Department of Health Care Services 
Integrated Systems of Care Division 

1501 Capitol Avenue, MS 4502 
P.O. Box 997437 

Sacramento, CA 95899-7437

 

 
 

 

  9149-552 (916)الفاكس: تقديم الطلب بأو
 caremanagement@dhcs.ca.govترونيبريد الإلك الأو

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MSSPMedi-CalWaiver.aspx
https://calpace.org/
https://www.scanhealthplan.com/
mailto:caremanagement@dhcs.ca.gov
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 اية الرعت ماخدارة  إدرس تمالا.  بهاولمالولائية المعة واليريدنية الفمدالالحقوق نين وابق)DHCS( الصحيةاية الرعت ماخدارة  إدتزمتل
)DHCS(  الصحية

 
  بالمجموعة الهويةيد حدقومية أو تاللنسب أو أو اين داللون أو الالعرق أو الجنس أو ى أساس عل قانوني غير تمييز أي

أو الهوية ي جتماعالنوع الا أو تماعيةالحالة الاجت الجينية أو المعلوماطبية أو أو الحالة البدنية القة أو الإعانية هاقة الذأو الإعر أو العمقية العر
ن يلدأو اون للأو ا العرقالجنس أو ى أساس علف تل مخم بشكلمله تعاأوناس الي نبشكل غير قانوDHCS تبعد س. لا تجه الجنسيتوالنسية أو الج

ة جتماعيحالة الا اللوراثية أو ت االمعلوماطبية أو أو الحالة الالجسدية قة أو الإعاقلية العقة و الإعاأو العمر أقية رالعأو الهوية ي القومأو الأصل 
 وتخضع ، تعتبر سريةعهالنموذج وما هذفي ا ه جمعي يتمالتبية لطواصية لشخات الومي. المعالجنسلتوجه أو انسية الجوية الهو الجنس أأو 

   ا: هنالعثور عليهيمكن ذي الو)DHCS( الصحيةاية الرعت ماخدارة إدص بالخالخصوصية ت اعار ممارسالإش
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice-of-Privacy-Practices-  

English.pdf. الصحيةاية الرعت ماخدارة  إدجتحتا )DHCS( ت ماخدللوأهليته المحتملة قدم الأولية للمتت ياجا الاحتتحديدت لالمعلوماى إل
 HCBS(.) تمعيةوالمجنزلية المت ماخدال من خلال إعفاءات الطبية/السلوكية

ك ب علي. يجونقاناله  يسمح بسبمانك أو حإذلا ب إرىلأغراض أخ تشاركها أوت وماالمعل)DHCS( الصحيةاية الرعت ماخدارة  إد تستخدملن. 
 ت ماخدلت افاءا بإعلالتحاقطلبك ل معالجة اكنن يم، فلالوبةلمطات الومع المع جمي تقدما لم إذا النموذج.هذي  فلوبةلمطات الوميع المع جمتقديم

 )HCBS(.عيةوالمجتمنزلية الم

 

  ا.ليهول إوصالت المعلوماه هذم هالذين تخصراد( لأففرد )الل يحق 
 

14000  القسم )W&I(  المؤسساتلاجتماعية وون الرعاية ان قابت بموجالمعلوماه هذمع بج)DHCS( يةصحلا يةاعرلا تامد خةرادإ ضو فت
 عية والمجتمنزلية لمائل ابدالء ارة إعفا إد عنولةسؤالم)CMS(  الطبيةت دماالخالطبية واية الرعمات خدز ك مرة منمدلوكالة المعتتها اوبصف

.)HCBA( 1798.17.مالقسي نمدال كاليفورنيا نقانوب ا بموج هنمقدمالا هذلخصوصية عار اإشم  يلز 
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