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 04/01/2023:  التاریخ
 775219683:  رقم الحالة 

 22442995 : رقم المستند 
 

 
 

 كیفیة التواصل معنا 
 https://healthyrhode.ri.gov عبر الإنترنت:

 
للأسئلة حول التغطیة الصحیة المیسورة التكلفة أو برامج إدارة 

 الإنسانیة، اتصل بإدارة الخدمات الإنسانیة على الرقم   الخدمات
1-855-MY-RI-DHS )1-855-697-4347 ( 

 
 ولایة رود آیلاند 

 
 الطویلة الأجل وتجدید وسائل الدعم  MEDICAIDخدمات 

 
، والخدمات المنزلیة والمجتمعیة المقدمة لكبار السن والبالغین من ذوي الإعاقة، ودور رعایة المسنین، Katie Beckett(أھلیة التسجیل في برنامج 

 & Behavioral Healthcare Developmental Disabilitiesوالمستشفیات ( وإدارة الرعایة الصحیة السلوكیة وإعاقات النمو  
Hospitals, BHDDH وبرنامج ،(PACE ( 

 
 الإجراء المطلوب: راجع المعلومات المتوفرة لدینا في ملفك

 
أم لا. نحن نقرر ما إذا كنت لا تزال مؤھلاً استنادًا إلى المعلومات التي قدمتھا لنا  Medicaidیجب علینا كل عام مراجعة حالتك لمعرفة ما إذا كنت لا تزال مؤھلاً لبرنامج 

تزالان مؤھلین للتسجیل في برنامج   أم لا. ونتحقق بعد ذلك من ھذه المعلومات باستخدام أدوات التحقق الإلكترونیة. لم نتمكن من تحدید إذا كنت أنت أو أحد أفراد أسرتك لا
Medicaid   استنادًا إلى عملیات التحقق الخارجیة والمعلومات التي قدمتھا لنا. لمواصلة الحفاظ على أھلیتك للتسجیل في برنامجMedicaid  وعدم فقدان التغطیة، یرجى

م نموذج تجدید موقعًا قبل التاریخ  مراجعة ھذا الإشعار بكاملھ، وتحدیث المعلومات إن أمكن، والتوقیع على نموذج التجدید وإعادتھ قبل التاریخ المذكور أدناه. إذا لم تقد
 المذكور أدناه، فسیقیِّم النظام أھلیتك للحصول على خیارات تغطیة التأمین الصحي ویحددھا وفقًا لذلك.

 
 لانتھاء المزایا الحالیةالتاریخ المقرر  الاسم اسم البرنامج
Medicaid REDACTED 06/01/2023 

 
 ندات) قبل التاریخ (التواریخ) المذكور  یرجى إرسال الوثیقة (الوثائق) التالیة ونموذج تجدید موقَّع بحلول التاریخ (التواریخ) المذكور أدناه. إذا لم تقدم نموذج مستند (مست

 أدناه، فسیقیِّم النظام أھلیتك للحصول على خیارات تغطیة التأمین الصحي وسیحددھا وفقًا لذلك. 
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المعلومات الواجب   نحتاج إلى معلومات حول:  الاسم
 بواسطة: تقدیمھا

 أمثلة الإثبات (الإثباتات) المقبول  
 (یرجى إعادة نسخة واحدة مما یلي):

 REDACTEDGc
REDACTEDP 

التأمین (بما یشمل الدخل غیر المكتسب 
التأمین المتعلق  ضد العجز المؤقت أو 

أو بالتقاعد أو الأشخاص الناجین 
 ضد الإعاقة) التأمین

05/01/2023 

 كعب (كعوب) الشیك الأخیر
الشخص/ الوكالة خطاب أو مستند من 

المحاكم  المسؤولة عن عملیة الدفعسجلات 
 آخر مستند قانونی أو

 سجلات المحامي 
 رسالة من القبیلة

 بیان من الجھة المُقرضة 
 بیان مالي آخر كشف حساب بنكي أو 
 خطاب تخصیص المِنح

AP-91 
 عقد القرض 

 بیان أمر المحكمة المتعلق برعایة الطفل
 الذي یقدم الرعایةمن ولي الأمر 

 اتفاقیة الدعم
 

د 2023/01/05إعادة ھذا النموذج قبل یجب  أھلیتك للحصول على الخدمات ووسائل الدعم الطویلة . إذا لم نتلقَّ ھذا النموذج موقعًا قبل ذلك التاریخ، فلن تُجدَّ
 . 2023/01/05وستفقد مزایا التغطیة في  Medicaid) المتعلقة ببرنامج long-term services and supports, LTSSالأجل (

 
 

 ما التغییرات التي یجب الإبلاغ عنھا؟
 

 ,long-term services and supportsالخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل ( من الضروري أن نعرف أي تغییرات في دخل المستفید من  الدخل:   •
LTSS د یتعلق  ) وأي زوج/ زوجة أو معالین یتم أخذھم في الاعتبار عند تحدید المبلغ الذي یجب دفعھ مقابل تكلفة الرعایة كل شھر. إذا كان ھذا التجدی

 ، فسنحتاج إلى معرفة دخل الطفل فحسب. لا توجد مساھمة مطلوبة في تكلفة الرعایة. Katie Beckettبطفل مؤھل للتسجیل في برنامج  

) و/ أو إذا تم بیع أي  LTSSمن الضروري أیضًا أن نعرف إذا زادت موارد المستفید من الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (الموارد:  •
 یمتلكھا المستفید بشكل مباشر أو مشترك أو تحویلھا إلى شخص آخر.  موارد

) قد انتقل من سكنھ أو LTSSیجب إعلامنا إذا كان المستفید من برنامج الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (العنوان وترتیبات المعیشة:  •
مسنین أو منزل جماعي، أو غادر أیًا منھا، أو إذا كان یرتب للانتقال إلى منزل  عناوینھ، أو انضم إلى دار رعایة دائمة أو دار رعایة غیَّر

 مشتركة جدید أو مختلف. معیشة

: إذا كنت تمتلك منزلاً یمثل محل إقامتك بالنسبة إلى المقیمین في دور رعایة المسنین فقط نیة مالك المنزل في العودة إلى محل الإقامة الرئیسي:  •
ك الرئیسي، فسنفترض أنك تنوي العودة إلى العیش في ھذا العقار في وقت مناسب مستقبلاً، وإذا كانت ھناك تغییرات طرأت على ملكیتك أو نیت

 الوارد أدناه. 5للعودة إلى محل الإقامة ھذا، یرجى تحدیث القسم 

نحتاج إلى معرفة إذا حدثت تغییرات في أسرة المستفید مثل إذا كان الزوج/ الزوجة أو أحد معالي المستفید من الظروف العائلیة والأسریة:  •
 ) قد مات، أو حصل على الطلاق، أو تزوج شخصًا آخر، أو انتقل إلى منزل أو خرج منھ أو LTSSووسائل الدعم الطویلة الأجل ( الخدمات

 . e BeckettiKatیتم احتسابھ كمورد. ھذه المعلومات غیر مطلوبة لتجدید حالة طفل مؤھل للتسجیل في برنامج  لاباع منزلاً 

 ) من غیر المواطنین و/ LTSSیجب علیك إخبارنا إذا كانت حالة الھجرة للمستفید من الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (وضع الھجرة:  •
 أو الراعي قد تغیرت منذ تاریخ الطلب الأولي أو التجدید الأخیر. 
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 الخاصة بي؟ Medicaidكیف یمكنني الإبلاغ عن تغییراتي وتجدید تغطیة  
 

 توجد عدة طرق للإبلاغ عن التغییرات. یرجى قراءة الإرشادات التالیة بعنایة. 
 

ثة" في ھذا الإشعار.    البرید:  •   إذا لم تكن ھناك معلومات إذا اخترت الرد عبر البرید، یرجى كتابة المعلومات التي تغیرت في عمود "المعلومات المحدَّ
یرجى التأكد من التوقیع على النموذج وكتابة التاریخ. یمكن    مطبوعة مسبقًا وقمت بإرجاع ھذا النموذج، فاملأ المربعات باستخدام "المعلومات الحالیة". 

إرسال النموذج    Katie Beckettإرسال النموذج بالبرید إلى العنوان الموجود أعلى ھذا الإشعار. یجب على الأطفال المؤھلین للتسجیل في برنامج  
 DHS-LTSS P.O. BOX 8709 CRANSTON, RI 02920 إلى 

إذا اخترت تسلیم النموذج إلى مكتب إدارة  ):Department of Human Services, DHSالتسلیم إلى مكتب إدارة الخدمات الإنسانیة ( •
)، یرجى اتباع الإرشادات المذكورة أعلاه الخاصة بالبرید. لمعرفة مواقع المكتب، قمُ بزیارة الموقع الإلكتروني  DHSالخدمات الإنسانیة (

www.dhs.ri.gov   أو اتصل بالرقم 
1-855-MY-RI-DHS )1-855-697-4347.( 

  https://healthyrhode.ri.gov" (حساب المستخدم) الخاص بك على User Accountیمكنك أیضًا الانتقال إلى " عبر الإنترنت: •
 وإجراء التغییرات.

 
 اعرض حسابك عبر الإنترنت

 
 ./https://healthyrhode.ri.govتتوفر أیضًا معلومات عن المزایا الخاصة بك عن طریق تسجیل الدخول إلى حسابك على الموقع الإلكتروني 

. إذا كنت لا تتذكر كلمة المرور الخاصة بك، فإنھ یمكنك استردادھا عن طریق النقر  REDACTEDGPیمكنك الوصول إلى حسابك باستخدام اسم المستخدم  
" (نسیت اسم المستخدم/ كلمة المرور؟) على الموقع الإلكتروني  Forgot Username/Password?ثم النقر على "   " (تسجیل الدخول) LOG IN"  على 

https://healthyrhode.ri.gov/ .من خلال حسابك، یمكنك التقدم بطلب للحصول على المزایا الخاصة بك وتجدیدھا والإبلاغ عن التغییرات . 
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 )LTSSنموذج تجدید الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (
 

 التوقیع على نموذج التجدید وإعادتھ كاملاً،  یرجى قراءة ھذا النموذج بعنایة وكتابة المعلومات المتغیرة عن المستفید. یرجى التأكد من الإرشادات: 
 بما یشمل ھذه الصفحة، حتى إذا لم تكن لدیك أي تغییرات للإبلاغ عنھا.

 
 معلومات الاتصال للمستفید

 
ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ

 REDACTED بالمستفید جھة الاتصال الأساسیة وصلة القرابة 
Self 

 

 REDACTED البریدي العنوان
35758 

 

ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ
العنوان الذي یعیش فیھ المستفید من برنامج  

ووسائل الدعم الطویلة الأجل  الخدمات
)LTSS( في الوقت الحالي 

REDACTED 
02861 

 

ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ
  REDACTED808 رقم الھاتف 

  gmail.comREDACTED@ البرید الإلكتروني
ثة المعلومات الحالیة اسم الممثل المُفوض  المعلومات المحدَّ

   
 
 

 : الدخل. 1
أو منذ آخر تجدید، ھل طرأت أي تغییرات على الدخل؟ نحتاج إلى معرفة أي تغییرات في دخل المستفید. یتعین علینا  بطلب مرة تقدم فیھا المستفید أول منذ 

الذي یجب أن یدفعھ المستفیدون البالغون من برنامج   المبلغأیضًا معرفة أسماء أي زوج(ة) ومُعالین ومصادر دخلھم لوضع كل ذلك في الحسبان عند تحدید 
 ) مقابل تكلفة الرعایة.LTSSالخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (

 
 إذا كانت المربعات فارغة، یرجى تقدیم المعلومات المطلوبة.

 
 أسماء أي معالین جدد ودخلھم.إذا كانت المربعات مطبوعة مسبقًا، فقم بشطب المعلومات الخطأ وقدم المعلومات الصحیحة في الصفوف الفارغة أدناه. أضف 

 
 أرسل إثباتًا لمبالغ الدخل الجدیدة أو المصححة مع ھذا النموذج.

 
 ، یرجى تضمین دخل الطفل فقط. Katie Beckettملاحظة: بالنسبة إلى الأطفال المؤھلین لبرنامج 

 
  توجد تغییرات في الدخل للإبلاغ عنھالم حدد إذا 
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رقم الضمان   الاسم
 )SSN( الاجتماعي

بالمستفید من  صلة القرابة   تاریخ المیلاد
برنامج الخدمات ووسائل الدعم  

 ) LTSSالطویلة الأجل ( 

 الدخل/ النوع 

 REDACTEDG
REDACTEDP 

REDACTED-XX-XXX 939 REDACTED Self $ 2,524.90/ 
RSDI (Retirement, 

Survivors, and 
ty Insurance)iDisabil 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 الموارد . 2

 
) بطلب أو منذ آخر تجدید، ھل طرأت أي تغییرات على الموارد  LTSSمنذ أول مرة تقدم فیھا المستفید من برنامج الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (

) أي موارد جدیدة أو LTSSیشمل أي زیادة أو نقصان؟ إذا كانت لدى المستفید من برنامج الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل ( بماالتي یمتلكھا المستفید، 
 المعلومات لخطأ وأدخل متغیرة (أي مبیعة أو منقولة)، یرجى ذكرھا أدناه أسفل "المعلومات الحالیة". إذا كان النموذج مطبوعًا مسبقًا، فقمُ بشطب المعلومات ا

ثة الصحیحة في المربعات الموجودة على الیسار.   المحدَّ
 

  ، ABLEوحسابات  تشمل الموارد الأموال النقدیة المتوفرة في متناول الید، وحسابات التوفیر والحسابات الجاریة، وشھادات الإیداع، والأسھم، والسندات،    : ملاحظة 
 . والصنادیق الاستئمانیة، وملكیة الأعمال التجاریة، وما إلى ذلك 

 
  توجد تغییرات في الموارد للإبلاغ عنھا لمحدد إذا 

 
ثة المعلومات الحالیة الموارد  اسم المالك   المعلومات المحدَّ

  - المركبة (المركبات) 
  - الادخار الحساب الجاري/ حساب  
  - الأسھم/ السندات 
  - شھادات الإیداع  
  - حسابات السوق المالیة 
  - ملكیة نشاط تجاري 
  - الأقساط السنویة 
 Individualحسابات التقاعد الفردیة (  

Retirement Account, IRA  ،(
 Keogh، وخطة  403B، و 401Kو 

-  

  - عقود أو حسابات الدفن 
REDACTED  100,000.00 $ ذلك غیر  
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 صنادیق الائتمانأ. 2
 

) أو أي شخص یتصرف نیابةً عنھ بالإنشاء والنقل لأي عنصر ذي قیمة، مثل LTSSإذا قام المستفید من برنامج الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل (
عقد الدفن، أو محفظة الأسھم، أو صندوق الائتمان، أو خطة الأقساط  )، أو  IRAالمیراث، أو الممتلكات العقاریة، أو تسویة التأمین، أو توزیع حسابات (

 ) شھرًا الماضیة، فاملأ المربعات أدناه وأرسل الإثبات. 60السنویة، أو حساب الوساطة، أو ما شابھ ذلك في صندوق الائتمان في غضون الستین ( 
 

  توجد أنشطة استئمانیة للإبلاغ عنھا لم حدد إذا 
 

قیمة/ مبلغ العنصر الموضوع   تاریخ العمل  العنصر وصف 
 الصندوق الاستئماني  في

 
   

 
   

 
 ) LTSSالعقار، بما یشمل منزل المستفید من برنامج الخدمات ووسائل الدعم الطویلة الأجل ( .3

 
منذ وقت تقدیم الطلب الأولي أو التجدید الأخیر؟ ھل حدث أي تغییر في حصة ملكیة المستفید في العقارات/ الملكیات العقاریة (مثل منزل أو أرض) 

 الفراغات أو صحح أي معلومات خطأ في المربعات أدناه وأرسل إلینا وثائق التغییرات المتعلقة بالمبیعات والتحویلات والدخل. املأ
 

 تطرأ أي تغییرات على العقارات/ الممتلكات العقاریة للإبلاغ عنھا. لم 
 

  العقارات والملكیات العقاریة الأخرى
 . السكن الرئیسي1

 
ثة المعلومات الحالیة  المعلومات المحدَّ

 -  
 الأزواج/ المعالون الذین یعیشون في المنزل

 
ثة المعلومات الحالیة  المعلومات المحدَّ

 -  
ثة المعلومات الحالیة الإیجار أو التأجیر   -الدخل من الملكیات العقاریة    المعلومات المحدَّ

 -  
 تاریخ البیع/ التحویل

 
ثة المعلومات الحالیة  المعلومات المحدَّ

 -  
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ثة المعلومات الحالیة . عقار/ سكن آخر (العنوان) 2  المعلومات المحدَّ
 -  

تُقدر أقل من أي حقوق   -قیمة حقوق الملكیة 
 أو دیون أو قروض  حجز

ثة المعلومات الحالیة  المعلومات المحدَّ

 -  

 الإیجار أو التأجیر   -الدخل من الملكیات العقاریة  
 

ثة المعلومات الحالیة  المعلومات المحدَّ

 -  

 تاریخ البیع/ التحویل
 

ثة المعلومات الحالیة  المعلومات المحدَّ

 -  
 

 تغطیة التأمین الصحي. 4
 

وعة مسبقًا  قدم معلومات كاملة وحدیثة عن جمیع أشكال التأمین الصحي التي توفر التغطیة للمستفید من خلال ملء الفراغات أو تصحیح المعلومات المطب
والنظر  المربعات الفارغة في الصف أدناه. قمُ بتضمین خطط أصحاب العمل والمتقاعدین والخطط الصحیة الخاصة الأخرى؛ والخطط المتعلقة بالأسنان  في

 والخطط الحكومیة المماثلة. Tricareو Medicareوغیرھا من الخطط التكمیلیة؛ و
 

 یرجى إرسال نسخ من الوجھ والظھر لجمیع بطاقات التأمین الصحي الجدیدة والمحدثة الخاصة بھذه الخطط. 
 

  تطرأ أي تغییرات على تغطیة التأمین الصحي للإبلاغ عنھا لمحدد إذا 
 

 قسط التأمین الشھري  رقم وثیقة التأمین اسم صاحب وثیقة التأمین التأمین الصحي
    
    
    

  

https://healthyrhode.ri.gov/


 775219683رقم الحالة: 
 

 https://healthyrhode.ri.govلمزید من المعلومات، قمُ بزیارة الموقع الإلكتروني  
 

 
 

DHS-0035 (Rev.03/22/2018) RI UHIP IES  22442995 24من  8الصفحة 
 

 للمقیمین في مرافق رعایة المسنین فقط: 5القسم 
 

 نیة العودة إلى السكن الرئیسي 
 

 إذا كنت تقیم حالیاً في مرفق لرعایة المسنین وتملك منزلاً. فقطأكمل 
 
 
 

 ، أشھد بموجب ھذه الوثیقة أنني أملك العقار الواقع  أنا،
 (اسم مقدم الطلب/ المستفید)

 
    -   في 

 (الولایة والرمز البریدي)  (المدینة)  (عنوان الشارع)
 

 إقامتي الرئیسي؛علاوة على ذلك، أشھد أن ھذا العقار ھو مكان 
 

 أملك العقار المذكور أعلاه: (یرجى تحدید أحد الخیارات)
 

 Solely )بمفردي (    Jointly )ملكیة مشتركة ( 
 

 Tenants in common  )مستأجرون مشاركون (  Life Estate )ملكیة لمدى الحیاة( 
 

) أیام) بأي تغییر في ملكیتي لھذا العقار. أوافق أیضًا على إبلاغ  10) (في غضون عشرة ( DHSالإنسانیة ( أفھم وأوافق على تحمل مسؤولیة إبلاغ إدارة الخدمات  
 ) بأي تغییر في نیتي بالعودة للعیش في العقار المذكور أعلاه؛ لذلك، أبلغ عن التغییرات التالیة: (اكتب أدناه لتوضیح التغییرات) DHSإدارة الخدمات الإنسانیة ( 

 
  

 
  

 
  

 
 . 
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 التحذیر بشأن فرض عقوبة 
نت أتقدم  "بموجب عقوبات الحنث بالیمین، أقسم أن نموذج التجدید ھذا قد تم فحصھ أو قراءتھ لي، وعلى حد علمي، فإن الحقائق صحیحة وكاملة. إذا ك

 علمھ/علمھا، فإن الحقائق صحیحة وكاملة".نیابة عن شخص آخر، أقسم أن ھذا الطلب قد تم فحصھ أو قراءتھ لمقدم الطلب، وعلى حد  بالطلب

 توقیع العمیل أو الممثل المفوض 
 التاریخ:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 توقیع الشاھد من الإدارة
 التاریخ:

 توقیع الزوج/ الزوجة أو ولي الأمر 
 التاریخ:

 توقیع الولي/ الوصي/ الوكیل المفوض 
 التاریخ:

  ) ( رقم الھاتف 
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 مشاركة البیانات لاتخاذ قرارات الأھلیةموافقتك على 
 ق"، فإنك  یمكننا مساعدتك بشكل أفضل إذا تمكنا من العمل مع الوكالات والمتخصصین الآخرین الذین یعرفونك ویعرفون عائلتك. عند تحدید مربع "أواف

السریة الخاصة بك من مصادر متنوعة بولایة رود آیلاند واستخدامھا ومشاركتھا، ومن ھذه المصادر ما یلي: إدارة  المعلوماتتمنحنا الإذن بالحصول على 
. إدارة الخدمات الإنسانیة بولایة رود آیلاند. المكتب التنفیذي للخدمات الصحیة والإنسانیة بولایة رود آیلاند. إدارة الصحة رود آیلاندبولایة  التدریبو العمل

 وإدارة الضمان الاجتماعي. Medicare (CMS)و Medicaidنیابةً عن مراكز خدمات   Experianبولایة رود آیلاند. وإدارة الإصلاحیات ومؤسسة 
 

یة لن نحجب عنك أي مزایا أو نعوق وصولك إلى أي برامج تكون مؤھلاً للتسجیل فیھا لمجرد أنك لا تمنحنا الإذن بالحصول على المعلومات السر
 ووسائل الدعم التي قد تكون مؤھلاً لھا من دون    البرامجومشاركتھا. وعلى الرغم من ذلك، فلا یمكننا مساعدتك على الوصول إلى بعض  واستخدامھا

 موافقتك. موافقتك مطلوبة من أجل تحدید أھلیتك. 
 

إكمال ھذه الموافقة عن طریق التواصل مع مركز الاتصال الخاص بنا على  دونیمكنك متابعة التسوق للحصول على تغطیة التأمین الصحي وشرائھا من 
  مؤھلاً ، ولكن إذا رغبت في معرفة إذا كنت مؤھلاً للحصول على أي مساعدات مالیة لشراء التغطیة، وإذا كنت HSRI (4774)-840-855-1الرقم 

 ، فسیكون من الضروري بالنسبة إلیك إكمال ھذه الموافقة.Medicaidللتسجیل في برنامج 
 

لجمیع القوانین واللوائح الفیدرالیة وعلى  وفقًاسیتم إجراء جمیع عملیات مشاركة المعلومات واستخدامھا التي تصرح بھا من خلال تحدید مربع "أوافق" 
(قانون عام   1996 لعاممستوى الولایة التي تحمي خصوصیتك، ومنھا على سبیل المثال لا الحصر: قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة 

  R.I.G.L. 5-37.3-1)، وسریة الاتصالات والمعلومات المتعلقة بالرعایة الصحیة بولایة رود آیلاند (قانون HIPAAالمعروف باختصار (  104-191
  22-12-42و 23-3-23و 26-5-40.1و 22-39-28و 19-39-28و 38-42-28و  12-36-28و RI.G.L. 28-32-5وما یلیھ)، وقوانین 

 ، وجمیع القوانین واللوائح الأخرى المعمول بھا. ستتم مشاركة المعلومات عن طریق نقل البیانات الحاسوبیة. 12-6-40و
 

في برنامج تغطیة التأمین الصحي لتحدید أھلیتي للتسجیل  استخدامھا وعند تحدید أول مربع أدناه، أوافق على الحصول على المعلومات السریة الخاصة بي 
 ، ومن ثم التخطیط للمزایا والمدفوعات وتقدیمھا وتنسیقھا.الموقع الممول من القطاع العام أو غیره من البرامج الممولة من القطاع العام والمُدارة من خلال ھذا 

 
 

  على مشاركة البیانات لاتخاذ قرارات الأھلیة أوافق 

 ستتأثر بھذا القرار  وأدرك أن أھلیتي للتسجیل في بعض البرامج لا أوافق 
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 ة في الحصول على معاملة غیر تمییزیة. وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكی الحقلدیك 
)U.S. Department of Agriculture, USDA یُحظر على وزارة الزراعة بالولایات المتحدة ووكالاتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة ،(

ع الجنساني، أو الھویة في برامج وزارة الزراعة بالولایات المتحدة أو إدارتھا ممارسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي، أو الدین، أو النو
ة الأسریة/الأبویة، أو الدخل المستمد من برنامج  الجنسانیة (بما یشمل التعبیر الجنسي)، أو التوجھ الجنسي، أو الإعاقة، أو العمر، أو الحالة الاجتماعیة، أو الحال

ھ أو تمولھ وزارة  المساعدة العامة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة، في أي برنامج أو نشاط تجری
 امج أو الحادث.الزراعة بالولایات المتحدة (لا تنطبق جمیع القواعد على جمیع البرامج). تختلف المواعید النھائیة للجزاءات وتقدیم الشكاوى حسب البرن

كبیرة،  یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل طریقة برایل، والطباعة بأحرف  
) USDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة ( TARGETوالأشرطة الصوتیة، ولغة الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز 

) من خلال خدمة الترحیل USDA)) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة ( TTY(الخدمة الصوتیة والھاتف النصي ( 2600-720 (202)على الرقم 
ى بشأن التعرض  . بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة. لتقدیم شكو8339-877 (800)الفیدرالیة على الرقم 

، الموجود عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني  USDA ،AD-3027في أحد البرامج، أكمل نموذج شكوى التمییز في برنامج  للتمییز
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf  

) مع ذكر جمیع المعلومات  USDA) أو اكتب خطابًا موجھًا إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (USDAفي أي مكتب من مكاتب وزارة الزراعة الأمریكیة ( 
 . أرسل النموذج أو الخطاب المكتمل إلى وزارة الزراعة  9992-632 (866)المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم 

 U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil) البرید:1) عن طریق: (USDAالأمریكیة (
Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410) البرید 3، أو (7442-690 (202)) فاكس: 2؛ (

) ھي إحدى الجھات المعنیة بتوفیر الفرص المتكافئة بالإضافة إلى USDAوزارة الزراعة الأمریكیة ( .program.intake@usda.gov الإلكتروني:
 دورھا كصاحب عمل ومقرض. 

، بصیغتھ 1973من قانون إعادة التأھیل لعام  504وما یلیھ)، والبند  U.S.C. 2000d 42( 1964وفقًا للباب السادس من قانون الحقوق المدنیة لعام 
وما یلیھ)، والباب التاسع من تعدیلات التعلیم لعام   U.S.C. 12101 42( 1990)، وقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام U.S.C. 794 29المعدلة (
1972 )U.S.C. 1681 20   1975(قانون قسائم الغذاء سابقًا)، وقانون التمییز على أساس السن لعام  2008وما یلیھ)، وقانون الغذاء والتغذیة لعام ،

 C.F.R. 34التعلیم الأمریكیة () واللوائح التنفیذیة لوزارة 84و 80الجزءان  C.F.R. 45واللوائح التنفیذیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة (
)؛ لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات C.F.R. 272.6 7)، ووزارة الزراعة والغذاء وخدمات التغذیة الأمریكیة (106و  104الجزءان 
 Department of Human) وإدراة الخدمات الإنسانیة (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS( الإنسانیة

Services, DHS أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو الدین أو المعتقدات السیاسیة أو العمر أو النوع الجنساني عند (
ن المعمول بھ، لا یمارس المكتب  القبول أو التوفیر للخدمات أو التوظیف أو العلاج، وفي التعلیم وأنشطة البرامج الأخرى. بموجب الأحكام الأخرى للقانو

) التمییز على أساس التوجھ الجنسي أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر DHS) وإدراة الخدمات الإنسانیة (EOHHSالتنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (
ل مع إدراة  الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول القوانین واللوائح المتعلقة بعدم التمییز وإجراءات الشكاوى لحل شكاوى التمییز، تواص

 ، ھاتف رقم  Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 25) على العنوان DHSالخدمات الإنسانیة (
ھاتف النصي أو اتصل بأحد ھذه الأرقام المجانیة: ال 7-1-1. لإجراء مكالمة باستخدام خدمة الترحیل برود آیلاند، اتصل بالرقم 462-2971 (401)

)TTY :(1-800-745-5555 :یُعد المسؤول المعني بتنسیق العلاقات المجتمعیة ھو منسق تنفیذ الباب  6575-745-800-1، الخدمة الصوتیة .
) أو من ینوب عنھ ھو منسق تنفیذ الباب التاسع، البند Office of Rehabilitation Services, ORSومدیر مكتب خدمات إعادة التأھیل ( السادس،

) أو من  DHS). یتحمل مدیر إدراة الخدمات الإنسانیة ( Americans with Disabilities Act, ADA، وقانون الأمریكیین من ذوي الإعاقة (504
)  EOHHSة (ینوب عنھ المسؤولیة الكاملة عن الامتثال للحقوق المدنیة لجمیع برامج الوكالة. یتولى أمین المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانی

 وسیتم إحالة أي شكاوى من ھذا القبیل وفقًا لذلك. Medicaidعن قضایا التمییز المتعلقة بـ  المسؤولیة
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م خدمة الفحص   إرشادات لمقدِّ
 

یُطلب منك إكمال ھذا ). Department of Human Services, DHSیتقدم مریضك بطلب للحصول على خدمات من إدارة الخدمات الإنسانیة (
 مستوى الرعایة.) من تحدید Office of Medical Review, OMRبحیث یتمكن مكتب المراجعة الطبیة ( النموذج

 
على أكمل وجھ، سواء في إحدى دور رعایة المسنین أو فیما  الحالیةھذه الوثائق مطلوبة للمساعدة في تقدیم الخدمات التي تلبي احتیاجات المریض 

 بالخدمات المجتمعیة. یتعلق
 

 الإجراءات المطلوبة منك لإكمال عملیة تقدیم ھذا الطلب:
 

 یجب إكمال جمیع الأقسام. ھذا بدقة وإعادتھ إلى مكتب الرعایة الطویلة الأجل المعني بھذا الشأن في الوقت المناسب.  PM-1یرجى إكمال نموذج  .1
 ضروریًا، ویُحبذ تقدیم معلومات طبیة أخرى، مثل جداول الأدویة، لكنھا لیست بدیلة لھذا النموذج. PM-1یُعد نموذج  .2

 
م خدمة الفحص (أستاذ في الطب ( )، ممرض  Doctor of Osteopathy, DO)، دكتور في الطب التقویمي (medical doctor, MDبصفتك مقدِّ

ل ( التشخیص الطبي ))، ستقوم بتقییم physician assistant, PA)، مساعد طبیب (registered nurse practitioner, RNPممارس مسجَّ
 . (یرجى استخدام الرموز المُضمنة في قسم النشاط الوظیفي الحالي).لمریضك ونشاطھ الوظیفي الحالي وحالتھ الإدراكیة وعلاجاتھ

 
 شكرًا مقدمًا على تقدیمك المساعدة.

 
 أنشطة الحیاة الیومیة 

 (اطلع على الأنشطة الوظیفیة الحالیة)
 

 القدرة على التحرك بین الأسطح. التحرك إلى سریر أو كرسي أو كرسي متحرك أو منھ، والوقوف باستثناء التحرك إلى/من دورة المیاه أو  :التنقل
 المرحاض (باستخدام جھاز مساعد أو من دونھ)

 
 القدرة على التحرك بین المواقع في بیئة معیشة الفرد (باستخدام جھاز مساعد أو من دونھ) :التمشي

 
 القدرة على تغییر وضعیة الجسم والاستدارة من جانب إلى آخر :الحركة على الفراش

 
 القدرة على ارتداء جمیع الملابس بكافة متعلقاتھا وربطھا وخلعھا   :ارتداء الملابس

 
دش  القدرة على الاستحمام أو الاغتسال أو الاستحمام بالإسفنج (على نحو فعال وشامل) والقدرة على التنقل داخل/ خارج حوض الاستحمام أو ال :لاستحماما

 (باستخدام جھاز مساعد أو من دونھ)
 

لیة، القدرة على الانتقال إلى المرحاض لقضاء الحاجة والخروج منھ، والتنظیف الذاتي بعد قضاء الحاجة، وتغییر الفوط الصحیة/ الملابس الداخ :قضاء الحاجة
 والتعامل مع الفتح الجراحي أو القسطرة، وھندمة الملابس

 
طیع  القدرة على تناول الطعام والشرب باستخدام أدوات المائدة الروتینیة أو المناسبة لذوي القدرات الخاصة (یشمل ھذا أیضًا القدرة على تق :تناول الطعام

 الطعام ومضغھ وبلعھ)
 

 القدرة على تمشیط الشعر، وغسل الأسنان، وغسل الوجھ والیدین ومنطقة العجان وتجفیفھا :النظافة الشخصیة
 

  القدرة على تحدید الأدویة وتناولھا بشكل صحیح في الوقت المناسب وبالطریقة والجرعة المناسبتین :تناول الأدویة
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م الخدمة  البیان الطبي لمقدِّ

 
  تاریخ آخر زیارة للمكتب: التاریخ:

م الطلب:   تاریخ المیلاد: اسم مقدِّ

  الجنس (ضع دائرة حول أي مما یلي): ذكر/أنثى رقم الضمان الاجتماعي أو الاسم الأوسط: 

  الشقة/الطابق:  العنوان:

  :البریديالرمز  الولایة:   المدینة/البلدة: 

  ترتیبات المعیشة الحالیة (ضع دائرة حول أي مما یلي): تعیش بمفردك/ تعیش مع آخرین/ خیار آخر: 

  تاریخ الدخول: اسم المرفق:
 

 لا توجد رموز تشخیص : الطبي والسلوكي (بما یشمل شدة خطورة الحالة) *التشخیص
  التشخیص الأولي

 (التواریخ)
 
 
 
 
 
 

  تشخیصات أخرى 
 (التواریخ)

  الجراحة/ العدوى 
 (قمُ بتضمین التواریخ) 

 
  التنبؤ بإمكانیة إعادة التأھیل: 

 إعاقة دائمة (ضع دائرة حول أي مما یلي): نعم/ لا 
 

 الاسم، والجرعة، ومعدل التكرار، والطریقة  :الأدویة
   
   
   
   

 
 تقییم الألم

  معدل التكرار:  التشخیص:   0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 ) لا یوجد ألم(    (ألم متوسط) )ألم شدید(

 ھل یتعارض الألم مع نشاط الفرد أو حركتھ؟ (ضع دائرة حول أي مما یلي) نعم/ لا 
 ھل یتم تخفیف حدة الألم بواسطة الأدویة/العلاج؟ (ضع دائرة حول أي مما یلي) نعم/ لا
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 العلاجات الحالیة ومعدل تكرارھا 
م الرعایة (قمُ بتضمین أوامر محددة تتعلق بالنظام الغذائي، والعلاج الطبیعي ( )/العلاج الوظیفي Physical Therapy, PTأوامر مقدِّ

)Occupational Therapy, OT) علاج عیوب النطق والكلام/(Speech-Language Therapy, ST ،((والأكسیجین 
 العلاجات:

 من الأسابیع  من المرات في الأسبوع لمدة   العلاج الطبیعي  
 من الأسابیع  من المرات في الأسبوع لمدة  العلاج الوظیفي 

 من المرات في الأسبوع لمدة     علاج عیوب النطق والكلام  
    من الأسابیع 

  العلاج التنفسي
 أكسیجین متواصل  حسب الحاجة  لترات الأكسیجین

 العلاج الكیمیائي/ الإشعاع 
 غسیل الكلى 

  النظام الغذائي 
  التغذیة بالأنبوب 

  العنایة بالجروح: الموقع (المواقع)
  (العلاج)

 عدد قرحات الضغط
 سم  الحجم   المرحلة 

 تدریب المثانة والأمعاء 
 سلس البول: 

  معدل التكرار   لا  نعم    المثانة 
  معدل التكرار لا  نعم    الأمعاء

 إدرار البول   فغر القولون   قسطرة فولي 

 
 )استخدم ھذه الرموز رموز النشاط الوظیفي الحالیة (

 بلا كلام، وبلا لمسالاستقلالیة: =  0
م أي مساعدة أو إشراف للفرد في أثناء النشاط (سواء باستخدام جھاز مساعد أو من   دونھ)لا تُقدَّ

 بالكلام وبلا لمسالإشراف: =  1
م الإشراف والتوجیھ والتشجیع للفرد في أثناء النشاط (سواء باستخدام جھاز مساعد أو من دونھ)  یُقدَّ

 بالكلام واللمس المساعدة المحدودة: =  2
 أي جزء من الفرد مساعدة إرشادیة جسدیة دون رفع یشارك الفرد بشكل كبیر في النشاط، ویتلقى 

 المساعدة الشاملة: بالكلام واللمس والرفع =  3
م الرعایة یقدم مساعدة جسدیة   لرفع الفرد أو تحریكھ أو نقلھیؤدي الفرد جزءًا من النشاط، لكن مقدِّ

م الرعایةالاعتماد الكامل: =  4  جمیع إجراءات مقدِّ
 لا یشارك الفرد في أي جزء من النشاط 

 لم یحدث أي نشاط: لا توجد حركة=  5
م الرعایة   لم یتم أداء النشاط بواسطة الفرد أو مقدِّ

 
 ) AOLأنشطة الحیاة الیومیة (

 تغییر وضعیة الجسم على الفراش 
 ارتداء الملابس  
 الاستحمام 
 قضاء الحاجة 
 تناول الطعام  
 النظافة الشخصیة 
 تناول الأدویة  
 التمشي 
 التنقل  

 

 ضع دائرة حول كل ما ینطبق: 
عكاز، مشایة، كرسي متحرك، من الفراش 

 الكرسي، طریح الفراش، خطر السقوط إلى

 أساسیة (أنشطة الحیاة الیومیة)
 تدبیر شؤون المنزل 
 تجھیز الوجبات  
 التسوق 
 الغسیل 

 نعم/ لا ھل یمكن للمریض الخروج من دون أن یرافقھ أحد؟
 نعم/ لا للمریض استخدام وسائل النقل العام بشكل مستقل؟ ھل یمكن 
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 الحالة الإدراكیة 
 نعم/ لا (ضع دائرة حول أي مما یلي) ھل المریض مصاب بإعاقة؟

   )Mini Mental State Examination, MMSEنتیجة فحص الحالة العقلیة المصغر (
  التاریخ  ) Interview for Mental Status, BIMSBriefنتیجة المقابلة الموجزة للحالة العقلیة (

 المھارات الإدراكیة لاتخاذ القرارات الیومیة (یرجى تحدید أحد الخیارات)
  الاستقلالیة: اتخاذ قرارات متسقة/ منطقیة 
  الاستقلالیة المعدلة: بعض الصعوبات في المواقف الجدیدة فقط 
  سیئة/ یلزم التوجیھ/ الإشرافالإعاقة المتوسطة: اتخاذ قرارات 
  ًالإعاقة الشدیدة: عدم اتخاذ قرارات أبدًا/ اتخاذ قرارات أحیانا 

 
 السلوكیات: ضع دائرة حول كل ما ینطبق. 

 = شدید 3= متوسط  2= خفیف   1یرجى تضمین مستوى الخطورة في المكان المخصص: 
 

 التشوش 
 فقدان الذاكرة 
 مقاومة الرعایة 

 الاضطراب 
 العدوانیة اللفظیة 
 العدوانیة الجسدیة 

 التجول  
 الھرب 
 غیر ذلك 

 ھل تمت إحالة المریض بعد ذلك إلى مصحة نفسیة؟ نعم/ لا إذا كانت الإجابة بنعم، فأین ھي؟
  

 ھل دخل المریض المستشفى بسبب تشخیص نفسي؟ نعم/ لا (إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر التفاصیل)
  المستشفى:     التاریخ:

  التشخیص: 
 

 أشھر؟ نعم/ لا 6إذا كان دخول دور رعایة المسنین أمرًا ضروریاً من الناحیة الطبیة، فھل یحُتمل أن یعود المریض إلى المجتمع في غضون 
 

م خدمة الرعایة (   ) (یكُتب بحروف واضحة) MD, DO, RNP, PAاسم مقدِّ

  التاریخ:   التوقیع:  
 
 

 للاستخدام المكتبي فقط
 

  مكتب المقاطعة:   الأخصائي الاجتماعي:

م خدمة الرعایة:   :الاستلامتاریخ  تاریخ إرسال النموذج إلى مقدِّ
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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709 

CRANSTON, RI 02920-8787 
 
 
 
 
 
 

MEDICAID RECIPIENT 
123 MAIN ST 

CITY, RI 12345 

  

 04/01/2023:  التاریخ 
 775219683:  رقم الحالة 

 

 
 

 كیفیة التواصل معنا 
 https://healthyrhode.ri.gov عبر الإنترنت:

 
للأسئلة حول التغطیة الصحیة المیسورة التكلفة أو برامج إدارة 

 الإنسانیة، اتصل بإدارة الخدمات الإنسانیة على الرقم   الخدمات
1-855-MY-RI-DHS )1-855-697-4347 ( 

 
 السریة أو الإفصاح عنھاإذن بالحصول على المعلومات 

 
 كنموذج إخلاء مسؤولیة طبیة.للاستخدام ھذا النموذج غیر مخصص 

 تضمین أي معلومات طبیة في ھذا النموذج. عدمیرجى 
 
 

 بالحصول على المعلومات من الآتي أو الإفصاح عنھا لھ: رود آیلاندأفوض بموجب ھذا الإذن إدارة الخدمات الإنسانیة في ولایة 
  الاسم

 الشخص أو الوكالة أو المنظمة
 

  العنوان 
 

 المعلومات التالیة متعلقة إما بي أو بالشخص المذكور أدناه الذي أكون مسؤولاً عنھ:
 

  المعلومات المالیة 
 (التواریخ)  (یرجى التحدید) 

 
  المعلومات الاجتماعیة

 (التواریخ)  (یرجى التحدید) 
 

  معلومات أخرى
 (التواریخ)  (یرجى التحدید) 

 
  (یُكتب بحروف واضحة)  الاسم

 الشخص المطلوب معلومات عنھ
 

  رقم الضمان الاجتماعي تاریخ المیلاد
 

  رقم دعوى تعویض قدامى المحاربین
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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  العنوان 
 

  سبب الطلب
 

القوانین العامة لولایة رود آیلاند ولا یمكن الإفصاح عنھا من دون موافقة كتابیة، ما لم ینص القانون على خلاف ذلك.  أدرك أن السجلات محمیة بموجب 
ارة من  ألا تتم مواصلة نقل أي معلومات تم الإفصاح عنھا أو تلقیھا نتیجةً لھذه الموافقة بأي شكل من الأشكال إلى أي شخص أو منظمة خارج الإد یجب
ة الحصول على موافقة كتابیة إضافیة من شخصي، ما لم یكن ذلك لغرض معالجة طلبي للحصول على المساعدة أو الخدمات. یتم إلغاء ھذه الموافق دون
 إنھاء المساعدة أو الانسحاب من الخدمات، أو یمكن إنھاؤھا في أي وقت. عند

 
 

  
 التاریخ    صلة القرابة بالشخص المذكور أعلاه توقیع العمیل أو ولي الأمر أو الوصي

  
 
 

  الاسم (یُكتب بحروف واضحة) 
 المسمى الوظیفي  ) DHSممثل الوكالة التابعة لإدارة الخدمات الإنسانیة ( 

 
  عنوان مكتب المقاطعة 
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 ة في الحصول على معاملة غیر تمییزیة. وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكی الحقلدیك 
)U.S. Department of Agriculture, USDA یُحظر على وزارة الزراعة بالولایات المتحدة ووكالاتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة ،(

ع الجنساني، أو الھویة في برامج وزارة الزراعة بالولایات المتحدة أو إدارتھا ممارسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي، أو الدین، أو النو
ة الأسریة/الأبویة، أو الدخل المستمد من برنامج  الجنسانیة (بما یشمل التعبیر الجنسي)، أو التوجھ الجنسي، أو الإعاقة، أو العمر، أو الحالة الاجتماعیة، أو الحال

ھ أو تمولھ وزارة  المساعدة العامة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة، في أي برنامج أو نشاط تجری
 امج أو الحادث.الزراعة بالولایات المتحدة (لا تنطبق جمیع القواعد على جمیع البرامج). تختلف المواعید النھائیة للجزاءات وتقدیم الشكاوى حسب البرن

 
كبیرة،  یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل طریقة برایل، والطباعة بأحرف  

) USDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة ( TARGETوالأشرطة الصوتیة، ولغة الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز 
) من خلال خدمة الترحیل USDA)) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة ( TTY(الخدمة الصوتیة والھاتف النصي ( 2600-720 (202)على الرقم 

ى بشأن التعرض  . بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة. لتقدیم شكو8339-877 (800)الفیدرالیة على الرقم 
، الموجود عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني  USDA ،AD-3027في أحد البرامج، أكمل نموذج شكوى التمییز في برنامج  للتمییز

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf  
) مع ذكر جمیع المعلومات  USDA) أو اكتب خطابًا موجھًا إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (USDAفي أي مكتب من مكاتب وزارة الزراعة الأمریكیة ( 

. أرسل النموذج أو الخطاب المكتمل إلى وزارة الزراعة  9992-632 (866)المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم 
 U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil) البرید:1) عن طریق: (USDA( الأمریكیة

Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410) البرید 3، أو (7442-690 (202)) فاكس: 2؛ (
إحدى الجھات المعنیة بتوفیر الفرص المتكافئة بالإضافة إلى  ) ھيUSDAوزارة الزراعة الأمریكیة ( .program.intake@usda.govالإلكتروني: 

 دورھا كصاحب عمل ومقرض. 
 

، بصیغتھ 1973من قانون إعادة التأھیل لعام  504وما یلیھ)، والبند  U.S.C. 2000d 42( 1964وفقًا للباب السادس من قانون الحقوق المدنیة لعام 
وما یلیھ)، والباب التاسع من تعدیلات التعلیم لعام   U.S.C. 12101 42( 1990)، وقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام U.S.C. 794 29المعدلة (
1972 )U.S.C. 1681 20   1975(قانون قسائم الغذاء سابقًا)، وقانون التمییز على أساس السن لعام  2008وما یلیھ)، وقانون الغذاء والتغذیة لعام ،

 C.F.R. 34) واللوائح التنفیذیة لوزارة التعلیم الأمریكیة (84و 80الجزءان  C.F.R. 45واللوائح التنفیذیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة (
)؛ لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات C.F.R. 272.6 7الزراعة والغذاء وخدمات التغذیة الأمریكیة ( )، ووزارة106و  104الجزءان 
) أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو الدین أو المعتقدات DHS) وإدراة الخدمات الإنسانیة (EOHHS( الإنسانیة
ام الأخرى أو العمر أو النوع الجنساني عند القبول أو التوفیر للخدمات أو التوظیف أو العلاج، وفي التعلیم وأنشطة البرامج الأخرى. بموجب الأحك السیاسیة

التمییز على أساس التوجھ ) DHS) وإدراة الخدمات الإنسانیة (EOHHSللقانون المعمول بھ، لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (
جراءات الشكاوى  الجنسي أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول القوانین واللوائح المتعلقة بعدم التمییز وإ

 ، ھاتف  Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 25) على العنوان DHSشكاوى التمییز، تواصل مع إدراة الخدمات الإنسانیة ( لحل
أو اتصل بأحد ھذه الأرقام المجانیة: الھاتف النصي  7-1-1. لإجراء مكالمة باستخدام خدمة الترحیل برود آیلاند، اتصل بالرقم 2971-462 (401)رقم 

)TTY :(1-800-745-5555 :یُعد المسؤول المعني بتنسیق العلاقات المجتمعیة ھو منسق تنفیذ الباب السادس، 6575-745-800-1، الخدمة الصوتیة .
، 504) أو من ینوب عنھ ھو منسق تنفیذ الباب التاسع، البند Office of Rehabilitation Services, ORSومدیر مكتب خدمات إعادة التأھیل (

) أو من ینوب DHS). یتحمل مدیر إدراة الخدمات الإنسانیة (Americans with Disabilities Act, ADAالأمریكیین من ذوي الإعاقة ( وقانون
 مسؤولیة  ) الEOHHSالمسؤولیة الكاملة عن الامتثال للحقوق المدنیة لجمیع برامج الوكالة. یتولى أمین المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( عنھ

 وسیتم إحالة أي شكاوى من ھذا القبیل وفقًا لذلك. Medicaidعن قضایا التمییز المتعلقة بـ 
 

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709 

CRANSTON, RI 02920-8787 
 
 
 
 
 
 

MEDICAID RECIPIENT 
123 MAIN ST 

CITY, RI 12345 

  

 04/01/2023:   التاریخ 
 775219683 : رقم الحالة 

 

 
 

 كیفیة التواصل معنا 
 https://healthyrhode.ri.gov عبر الإنترنت:

 
للأسئلة حول التغطیة الصحیة المیسورة التكلفة أو برامج إدارة 

 الإنسانیة، اتصل بإدارة الخدمات الإنسانیة على الرقم   الخدمات
1-855-MY-RI-DHS )1-855-697-4347 ( 

 
 إذن بالإفصاح عن/ استخدام المعلومات الصحیة

 
 أكمل جمیع الأقسام واكتب التاریخ وقُم بالتوقیع :الإرشادات

 
 من سجلي.معلومات، بموجب ھذا الإذن بالإفصاح طوعًا عن  أسمح أنا،  . 1

م الطلب/المریض)   (اسم مقدِّ
 

 - - رقم الضمان الاجتماعي الخاص بي:   I I   تاریخ میلادي:
 

 وستقُدَّم إلى:  . سیتم الإفصاح عن معلوماتي من قِبل:2
 

    
 (اسم الشخص/ المنظمة)  (اسم الشخص/ المنظمة)  

 
 

    
 (العنوان)  (العنوان)  

 
 

    
 (المدینة، الولایة، الرمز البریدي) (المدینة، الولایة، الرمز البریدي) 

 
 . الغرض من الإفصاح عن ھذه المعلومات أو سبب الحاجة إلى ذلك ھو:3

 
 أنني أتقدم بطلب للحصول على المساعدة الطبیة  أسبابي الشخصیة والخاصة 

 
 أنني أتقدم بطلب للحصول على خدمات مكتب السلامة والصحة المھنیة     (یرجى التحدید) إجابة أخرى 

 )Occupational Health and Safety, OHS الأخرى (  ____________________ 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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 ) من المربعات التالیة واحدًاحدد مربعًا ( المراد الإفصاح عنھا:. المعلومات 4
 

 السجل الصحي بكاملھ  معلومات التأمین الصحي 

  الوارد أدناه  6جمیع المعلومات (ما عدا المربعات التي حددتھا) في القسم 

 إجابة أخرى (یرجى التحدید:(  

  (عند تحدید ھذا المربع، فإنني أتنازل عن أي امتیاز بین المعالج النفسي والمریض) فقطملاحظات العلاج النفسي 
 

 (حدد المربع (المربعات) الذي ینطبق) سأرغب أیضًا في الإفصاح عن المعلومات الحساسة التالیة

 الإحالة المتعلقة بعلاج تناول المشروبات الكحولیة/تعاطي المخدرات  

  علاج فیروس نقص المناعة البشریة 
)Human Immunodeficiency Virus, HIVمتلازمة نقص المناعة المكتسبة/( )Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS( 

الأمراض المنقولة جنسیًا 

 (بخلاف ملاحظات العلاج النفسي) الصحة النفسیة 
  

 
مي الرعایة .  5 الطبیة/الصحیة، بما    أدرك أنھ إذا كنت أتقدم بطلب للتسجیل أو إعادة التأھیل أو الحصول على أي خدمات أخرى، فإن ھذا الإفصاح یتناول جمیع مقدِّ

م الخدمة المذكور أعلاه، بالإضافة إلى أي شخص آخر أو منشأة أو برنامج أو خطة أخرى مما أخبرتك بشأنھ في طلبي (طلباتي) ال  كتابي في ما یتعلق ببرامج  یشمل مقدِّ
. أدرك أیضًا أن ھذا الإذن  MA-63ونماذج    AP-70) التي لا غنى عنھا، لا سیما نماذج  DHSإدارة الخدمات الإنسانیة، وفي نماذج إدارة الخدمات الإنسانیة ( 

وبالتالي، فإن أي تقصیر من  ) لمثل ھذه الأغراض فقط.  DHSمطلوب كشرط للحصول على الأھلیة والخدمات، ویجب أن تستخدمھ  إدارة الخدمات الإنسانیة ( 
 في التوقیع على ھذا الإذن قد یؤثر في أھلیتي و/أو نطاق الخدمات التي قد أحصل علیھا.  جانبي 

 بالإضافة إلى ذلك، أوافق على استخدام فاكس أو نسخة مطبوعة من ھذا النموذج لنشر المعلومات أو الإفصاح عنھا. 
)  DHS، وأنھ إذا قمت بذلك، فقد تجعل إدارة الخدمات الإنسانیة (إدارة الخدمات الإنسانیةأدرك أیضًا أنھ یمكنني إلغاء ھذا الإذن كتابیًا في أي وقت وإبلاغ 

) قبل DHSنیة (أھلیتي ووصولي إلى الخدمات مشروطة بقرار إلغاء ذلك الإذن. وعلاوة على ذلك، فأي معلومات تم الإفصاح عنھا إلى  إدارة الخدمات الإنسا
مین الصحي إلغاء ھذا الإذن، وأي معلومات تم الإفصاح عنھا لأطراف أخرى بموجب ھذا الإذن، لم تعد محمیة بموجب قاعدة الخصوصیة لقانون إخضاع التأ

]، 164الجزء  CFR 45) وقاعدة الخصوصیة [Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAAلقابلیة النقل والمساءلة (
]. وإذا لم یتم إلغاء ھذا الإذن، فستنتھي صلاحیتھ بعد مرور عام واحد من تاریخ توقیعي ما لم أحدد تاریخ USC 552a 5[  1974وقانون الخصوصیة لعام 

 انتھاء صلاحیة أو حدث انتھاء صلاحیة مختلفًا في السطر التالي. 
 
 

   )(أدخل التاریخ إذا كان بعد مرور عام واحد من التاریخ الوارد أدناه
 
 

    
 التاریخ توقیع المریض

 
      

 التاریخ صلة القرابة بالمریض  توقیع الممثل المفوض
  

https://healthyrhode.ri.gov/


 775219683رقم الحالة: 
 

 https://healthyrhode.ri.govلمزید من المعلومات، قمُ بزیارة الموقع الإلكتروني  
 

 
 

DHS-0035 (Rev.03/22/2018) RI UHIP IES  22442995 24من  21الصفحة 
 

 )حدد المربع (المربعات) الذي ینطبق( أرغب في أن یتم الإفصاح عنھا: لا. معلومات محددة 6
 

   تقریر الخروج من المستشفى
 المختبریةالبیانات  وبھ

 ملاحظات تقدم الحالة  البیانات المختبریة  الفحص النفسي 

    
 السجل المرضي والفحص البدني   خطة العلاج  الاختبار النفسي   سجل الخدمات الاجتماعیة 

    
  السجل المھني   السجل الطبي  السجل التعلیمي  السجل المالي 

    
  الحد الأدنى لمجموعة البیانات   ملاحظات الممرضات  خطط الرعایة  سجلات طب الأسنان 

    
  /الصور/ مقاطع الفیدیو 

 الصور الرقمیة 
  بیان الفواتیر   تقاریر الاستشاریین   السجلات الغذائیة 

    
   سجلات الرعایة في حالات

 الطوارئ  
  تقاریر الأشعة السینیة  نتائج التشخیص  

 
 DHS-25Mإرشادات بشأن إكمال النموذج 

 إذن باستخدام المعلومات الصحیة أو الإفصاح عنھا 
 

 اكتب بخط مقروء في جمیع الحقول باستخدام حبر أسود. .1

 اكتب اسم المریض الذي سیتم الإفصاح عن معلوماتھ.  - 1القسم  .2

یحق لھ الإفصاح عن المعلومات. یمكنك أیضًا كتابة اسم الشخص والوحدة السكنیة والعنوان اكتب الاسم والعنوان للشخص/ المنظمة مما  - 2القسم  .3
 سیتلقى المعلومات علیھ. الذي

 اذكر سبب الحاجة إلى المعلومات (على سبیل المثال، المطالبة بالإعانات المتعلقة بالإعاقة، ومواصلة الرعایة الطبیة)  - 3القسم  .4

 المربعات المذكورة  أحدحدد  - 4القسم  .5

a(  مثل الإحالة المتعلقة بعلاج تناول المشروبات الكحولیة/تعاطي  عداالسجل الطبي الكامل للمریض ما  -السجل بكاملھ) المعلومات الحساسة
)، والصحة النفسیة بخلاف AIDS)/مرض الإیدز (HIVالمخدرات، والأمراض المنقولة جنسیًا، وعلاج فیروس نقص المناعة البشریة (

 ملاحظات العلاج النفسي)
b(  یرغب في أن  لایجب على المریض تحدید المربعات التي  -الوارد أدناه  6جمیع ھذه المعلومات (ما عدا المربعات التي حددتھا) في القسم

 الإفصاح عنھا فقط  یتم
c(  (یرجى التحدید) على سبیل المثال، الخدمات الصحیة في السجون   -إجابة أخرى) معلومات معینة حددھا المریض 

)Correctional Health Services, CHS (والفواتیر وصحة الموظفین ( 
d(   یجوز    لا یجب تحدید ھذا المربع فقط في ھذا النموذج للسماح باستخدام ملاحظات العلاج النفسي أو الإفصاح عنھا.    -  فقط ملاحظات العلاج النفسي

 إصدار أذونات لاستخدام معلومات السجل الصحي الأخرى أو الإفصاح عنھا بالتزامن مع الأذونات المرتبطة بملاحظات العلاج النفسي. 
غالبًا ما یشار إلى ملاحظات العلاج النفسي باسم ملاحظات العلاج، ویمكن تمییزھا عن ملاحظات تقدم الحالة في السجل الطبي. تسجل 

بالمریض، وتتضمن تفاصیل محادثات العلاج النفسي التي تُعد غیر مناسبة للسجل الطبي،  الملاحظات انطباعات المعالج في ما یتعلق  ھذه
م خدمة الرعایة في الجلسات المستقبلیة. یتم الاحتفاظ بھذه الملاحظات في أغلب الأحیان بشكل منفصل للحد من إمكانیة  ویستخدمھا مقدِّ

م خدمة العلاج.  الوصول إلیھا لأنھا تحتوي على معلومات حساسة لا تتعلق بأي شخص آخر بخلاف مقدِّ
e( تحقَّق من الإحالة المتعلقة بعلاج تناول المشروبات الكحولیة/تعاطي المخدرات، وفیروس نقص المناعة   - الإفصاح عن المعلومات الحساسة

یجب على  -)، والأمراض المنقولة جنسیًا، والصحة النفسیة (بخلاف ملاحظات العلاج النفسي) AIDS)/مرض الإیدز (HIVالبشریة (
 المریض تحدید المربع المناسب! 
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 قمُ بالتوقیع وكتابة التاریخ. إذا كنت ترغب في تحدید تاریخ انتھاء صلاحیة مختلف، فحدد تاریخًا جدیدًا. - 5القسم  .6

 ممثل معتمد (على سبیل المثال، وصي قانوني، وكیل رسمي) - 5القسم  .7

 یرغب المریض في الإفصاح عنھا.  لامعلومات معینة  - 6القسم  .8

 المكتمل للمریض.  DHS-25Mستُمنح نسخة من نموذج  .9
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)،  U.S. Department of Agriculture, USDAة ( في الحصول على معاملة غیر تمییزیة. وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكی   الحق لدیك  
تحدة أو إدارتھا ممارسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو  یُحظر على وزارة الزراعة بالولایات المتحدة ووكالاتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة الزراعة بالولایات الم 

حالة الأسریة/الأبویة، أو الدخل المستمد  عمر، أو الحالة الاجتماعیة، أو ال الأصل القومي، أو الدین، أو النوع الجنساني، أو الھویة الجنسانیة (بما یشمل التعبیر الجنسي)، أو التوجھ الجنسي، أو الإعاقة، أو ال 
 وزارة الزراعة بالولایات المتحدة (لا تنطبق   اط تجریھ أو تمولھ برنامج المساعدة العامة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة، في أي برنامج أو نش  من 

   جمیع القواعد على جمیع البرامج). تختلف المواعید النھائیة للجزاءات وتقدیم الشكاوى حسب 
 البرنامج أو الحادث.

 
كبیرة، والأشرطة الصوتیة، ولغة الإشارة  یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل طریقة برایل، والطباعة بأحرف 

(الخدمة الصوتیة والھاتف النصي   2600-720 (202)الرقم  ) علىUSDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة ( TARGETالأمریكیة، وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز  
)TTY) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة ((USDAبالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات 8339-877 (800)على الرقم  ) من خلال خدمة الترحیل الفیدرالیة .

، الموجود عبر الإنترنت على الموقع الإلكتروني  USDA ،AD-3027غیر الإنجلیزیة. لتقدیم شكوى بشأن التعرض للتمییز في أحد البرامج، أكمل نموذج شكوى التمییز في برنامج  أخرى
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf  في أي مكتب من مكاتب وزارة

) مع ذكر جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم  USDA) أو اكتب خطابًا موجھًا إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (USDAالزراعة الأمریكیة (
 U.S. Department of Agriculture, Office of the) البرید:1) عن طریق: (USDA. أرسل النموذج أو الخطاب المكتمل إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (632-9992 (866)

Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410) أو 7442-690 (202)) فاكس: 2؛ ، 
الفرص المتكافئة بالإضافة إلى دورھا كصاحب عمل  ) ھي إحدى الجھات المعنیة بتوفیرUSDAوزارة الزراعة الأمریكیة ( .program.intake@usda.gov) البرید الإلكتروني: 3(

 ومقرض.
 

  وقانون الأمریكیین )،  U.S.C. 794 29، بصیغتھ المعدلة ( 1973من قانون إعادة التأھیل لعام    504وما یلیھ)، والبند    U.S.C. 2000d  42(   1964وفقًا للباب السادس من قانون الحقوق المدنیة لعام  
(قانون قسائم الغذاء    2008وما یلیھ)، وقانون الغذاء والتغذیة لعام    U.S.C. 1681  20(   1972وما یلیھ)، والباب التاسع من تعدیلات التعلیم لعام    U.S.C. 12101  42(   1990ذوي الإعاقة لعام  

 ) واللوائح التنفیذیة لوزارة التعلیم الأمریكیة  84و   80الجزءان    C.F.R.  45، واللوائح التنفیذیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة ( 1975سابقًا)، وقانون التمییز على أساس السن لعام  
 )C.F.R.  34    7)، ووزارة الزراعة والغذاء وخدمات التغذیة الأمریكیة ( 106و   104الجزءان C.F.R. 272.6 نسانیة ( )؛ لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإEOHHS  وإدراة الخدمات (

لقبول أو التوفیر للخدمات أو التوظیف أو العلاج، وفي  ) أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو الدین أو المعتقدات السیاسیة أو العمر أو النوع الجنساني عند ا DHSالإنسانیة ( 
) التمییز على أساس  DHS) وإدراة الخدمات الإنسانیة ( EOHHSالتعلیم وأنشطة البرامج الأخرى. بموجب الأحكام الأخرى للقانون المعمول بھ، لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( 

قة بعدم التمییز وإجراءات الشكاوى لحل شكاوى التمییز، تواصل مع إدراة الخدمات  التوجھ الجنسي أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول القوانین واللوائح المتعل 
 . لإجراء مكالمة باستخدام خدمة الترحیل برود آیلاند، اتصل بالرقم 2971-462 (401)، ھاتف رقم  Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 25) على العنوان  DHSالإنسانیة ( 

. یُعد المسؤول المعني بتنسیق العلاقات المجتمعیة ھو منسق تنفیذ  6575-745-800-1، الخدمة الصوتیة:  TTY  :(1-800-745-5555ھذه الأرقام المجانیة: الھاتف النصي ( أو اتصل بأحد    1-1-7
، وقانون الأمریكیین من ذوي الإعاقة  504) أو من ینوب عنھ ھو منسق تنفیذ الباب التاسع، البند  Office of Rehabilitation Services, ORSالباب السادس، ومدیر مكتب خدمات إعادة التأھیل ( 

 )Americans with Disabilities Act, ADA ) یتحمل مدیر إدراة الخدمات الإنسانیة .(DHS  أو من ینوب عنھ المسؤولیة الكاملة عن الامتثال للحقوق المدنیة لجمیع برامج الوكالة. یتولى أمین (
 وسیتم إحالة أي شكاوى من ھذا القبیل وفقًا لذلك.   Medicaid) المسؤولیة عن قضایا التمییز المتعلقة بـ  EOHHSالمكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( 

 

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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 إشعار عدم التمییز
) أو إدارة الخدمات Executive Office of Health and Human Services, EOHHSلا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (

المعتقدات السیاسیة أو ) أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو Department of Human Services, DHSالإنسانیة (
رامج الأخرى. بموجب العمر أو الدین أو النوع الجنساني عند قبول الخدمات أو التوظیف أو العلاج أو التقدیم على أي منھا في ما یتعلق بالتعلیم وأنشطة الب

) التمییز على DHS) أو إدراة الخدمات الإنسانیة (EOHHSالأحكام الأخرى للقانون المعمول بھ، لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (
بعدم التمییز  أساس التوجھ الجنساني أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول ھذه القوانین واللوائح الخاصة

 ) على العنوان DHSوإجراءات الشكاوى لحل الشكاوى المتعلقة بالتمییز، تواصل مع إدارة الخدمات الإنسانیة (
 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920  یمكن للصم/ضعاف السمع الاتصال بالرقم 2971-462 (401)، وعلى رقم الھاتف) 

 ).TTY (711للخدمة الصوتیة؛ الھاتف النصي ( 1-800-745-6575

https://healthyrhode.ri.gov/
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