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 الخدمات 

ُ
 
ُت

 
ُمقاطعةُلوسُأنجلوسُُالعقليةُالنفسيةُالصحةُإدارةرُوف ي

لمنُُ"(ُالخدمات")ُالعقلية المتخصصة النفسية و  خدمات الصحة"(ُُالإدارة"ُ)ف 

مشاكلُُ ُُُالنفسيةُيعانونُمنُأمراضُعقليةُأوُ ُُُاُتتطلبُعلاج  المشاكلُُتعيقُُوُ،ُُمنُاختصاصي اوُ أداءُعلىُُُُتهمقدرُُُحدتهاُبسببُُهذهُالامراضُ

الحالة،ُ،ُوخدماتُإعادةُالتأهيل،ُوالأدوية،ُوإدارةُُةالنفسيالاستشارةُُُُُ/العلاجتشملُتلكُالخدماتُالاختباراتُالنفسية،ُوُقدُُاليومية.ُُُُمأنشطته

ية منُالخدماتُالمناسبةُ.،ُوإجراءاتُُوالفحوصاتُالمخبر هاُ ُُيُ ُُالتشخيص،ُوغبر للمستفيدين دليل مقاطعة لوس أنجلوس    الاطلاعُعلىرجر

و   الصحةخدمات  من   اللالمتخصصة    العقلية  النفسية  علىُ الخدمات:ُلحصولُ هذهُ حولُ المعلوماتُ منُ مزيدُ

/rights-tsservices/patien-https://dmh.lacounty.gov/our.ُُُُيمكنكُطلبُنسخةُمنُهذا ُأيُوقتالدليلُكماُ ي
ُ.ف 

ُ

قُُ نس  ُضمنُُجميعُالخدماتُالمقدمةُإلىُالعميلُُواحدةُُوكالةُُُُفريقُُنُمنموظفوُي 
 
قدُت كُماُ ُنظامُالإدارة،

 
مواقعُمختلفةُُُمنُخلالمُالخدماتُُقد

يُ  العميل.ُ ُعلاجُ ي
سيفيدُف  كانُهذاُ الرجوعُإلىُُإذاُ ُ ال  الخدمات  لمقدم  الإدارة  دليل  رجر ُُُمواقعُلمعرفةُ

 
ت ُ ي

ُالت 
 
أوُُُُلهاُشغ شغلهاُُالإدارةُ وُُمقدمي 

ُأنحاءُُالمتعاقدينُالخدمات ي
 ُُ.https://dmh.lacounty.gov/pd/مقاطعةُلوسُأنجلوسُف 

 

 اتالخدمتقديم 

ُُتستخدمُالإدارةُُ ي
ُالخدماتُُف  عد   دماتختوفبر

ُ
  الآمن    ،والرسائل النصية الآمنة ،والهاتف ،الصحية عن ب

ون  يد الإلكبر لتلبيةُاحتياجاتُوالبر

علىُأفضلُوجه عدُُُُقدُيستخدمُالموظفونُُُ.عملائناُ ُوالمسموع(ُوالهاتفُُب)الخدماتُالصحيةُعنُب  ي
ُفقط(ُ)الاتصالُالمرئ  ي

الاتصالُالصوئ 

ُوصولُأفضلُُل ُالصحةُُهموتمكينمعُعملائناُُالتواصلُُوُالمغطاةُُإلىُخدماتناُُتوفبر ي
ُُالعقليةُُالنفسيةُوُُُمنُالتحدثُمعُموظف  ي

خدماتُوتلف 

وُُُالصحة كانواُالعقليةُُُُالنفسيةُ ُحيثماُ
 
ُالآمنُُالرسائلُُعدُُ.ُوت ي

وئ  يدُالإلكب  ُتيانُُتُضافياُُناتطريقالنصيةُالآمنةُوالبر
 
منُخلالهاُمك نُموظفيناُ

رسلُُخدماتهمبشأنُُالتواصلُبسرعةُوكفاءةُمعُالعملاءُُ
 
ُُالرسائلُُُُحيثُت تقتصرُُعلىُأنُُُُالإدارةأحدُالتطبيقاتُالمعتمدةُمنُُالنصيةُالآمنةُعبر

ُتتضمنهاُالمعلوماتُُ ي
ُعلىُُُُالت  علاجُُيةغراضُتشخيصلُأُُوليسبالمواعيدُوالعلاجُُالعميلُُُُتذكبر (ُ)مقدمُُإطلاعُُللعملاءُُُُيجبُُوُ.ُُيةأوُ مقدمي

ُُأيُُعلىُُخدماتُُال ي
اتُف  ُمرايُ ُُُ.لُبهمتصاُالمتعلقةُبكيفيةُالُامعلوماتُُتغيبر مزيدُمنُُجعةُصفحةُالأسئلةُالشائعةُأدناهُللحصولُعلىُالرجر

عدُ ُالآمنُ.ُ،والرسائلُالنصيةُالآمنةُ،والهاتفُُ،المعلوماتُحولُالخدماتُالصحيةُعنُب  ي
وئ  يدُالإلكب  ُوالبر

ُ
ُالخدماتُالصحيةُعنُبُ  عبر الهاتفُُ،عدُيحقُللعملاءُالوصولُإلىُأيُخدماتُمغطاةُيمكنُتقديمهاُ ذلك.ُُُُ،أوُ اختارواُ ُالزيارةُالشخصيةُإذاُ عبر أوُ

ُوي كُاليفورنياُُُغطي ي
ُخدماتُالنقلُللزياراتُالشخصيةُعندُاستنفادMedi-Calُُُُُبرنامجُالمساعدةُالطبيةُف  المواردُالأخرىُالمتاحةُبشكلُُُتوفبر

الاعضاءُالذينُيُُدارةُالُإإلىُُالحديثُُُُنرجوُلطلبُخدماتُالنقلُُُُمعقولُ. دارةُأوُُُُتكخطةُرعايُُطبيقعلىُتُُونقومُوُ ُُالرابطُُُُانقرُالم  للحصولُالتالىي

 cal/Pages/Transportation.aspx-https://www.dhcs.ca.gov/services/medi. وسائلُالنقل:ُمعلوماتُعلىُ

 

 لى الموافقةع  قدرة القاص 

ُعلىُالخدماتُالمقدمةُُ ي
ُالقانوئ  الوصي أوُ ُالأمرُ يوافقُولىي ُماُ

ً
ُعنعامُ 18ُُنُُقلُمالأالعملاءُُ)للقاصرينُُعادة

ً
ثمةُحالاتُقدُُُُهم،ُإلاُأنها(ُبالنيابة

القاصرونُُ فيهاُ 12ُُُُ)يكونُ ا ُُُوُاعام  للموافقةُعلىُُأكبر ُ المقدمةال(ُمؤهلير  أنُُُ.لهمُُخدماتُ تقررُ الأمرُُُفإذاُ اُمناسبُُُُهذاُ ُُطبي  المختصُي، قومُ

ُموافقة القاص  ُُطلبُُالمسؤولُعنُالقاصرُبتعبئة كُانُالقاصرُناضج  إذا ُالخدماتُوالموافقةُعليهاُلتحديدُماُ ي
ُللمشاركةُف  ي

يكف  بماُ لاُيجوزُُُُ.اُ

ُالقاصرُرغبُإذاُفُ،الموفرةُلهُخدماتالُعلىُالقاصُرُموافقةُ.ُبالإضافةُإلُىالعقليةُالنفسيةُوُُالأدويةللقاصرُأنُيوافقُعلىُ ي
ُالانفصالُعنُخطةُف 

ُأمره ُاُُُ/ولىي ي
ُ)ُُالخاصةُبهُُوإنشاءُخطتهُُ(Cal-Medi)الصحيةُُُُوصيهُالقانوئ  يؤديُالىُُوبالتالىي ُُُهئعدمُعلمُأوصياُُمماُ ُبعلاجه(،ُسيتعير  القانونيير 

ُ ُُُُالعملُمعُإدارةُالخدماتُالاجتماعيةُالعامةالقاصرُُُُعلىي ي
ُُُُالخدمات الحساسة. أوُُ  Medi-Calعلى    موافقة القاص للتسجيلُف  رجر زيارةُالرابطُي 

ُل نامجُ:لحصولُعلىُالتالىي البر ُمزيدُمنُالمعلوماتُحولُهذاُ

https://dpss.lacounty.gov/en/health/teens.htmlُُ 
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 للمستفيدين البالغي    ةالمسبقتوجيهات الرعاية الصحية 

ُعلىيحقُلجميعُا ُأعمارهمُُوMedi-Calُُُُُلحاصلير  ي
ُُُوُاُُاُعامُ 18ُُُُالت  لمُُُُأكبر ُماُ ي ُُاتخاذُقراراتُبشأنُعلاجهمُالطتر خاضعير  أوُُُللوصاية،يكونواُ

ُ  المسبق  لرعاية الصحيةا  دليليعتبر    و ُُالصحيةُ.ُُتهمالقدرةُعلىُاتخاذُقراراتُرعاينحُطرفُثالثُُمُ 
 
ُيسمحُللفردُأنُيصرحُمسبق ي

اُمستندُقانوئ 

ُُُبرغباته ُالمستقبل.ُُلمُيتمكنُمنُُإذاُُُُللعلاجُالصحي ي
ُُُودليلُالرعايةُالصحيةُالمسبقحتفظُبجميعُمعلوماتُُيُ اتخاذُقراراتُالرعايةُالصحيةُف  ي

ف 

ُالعميلُسجلُ ي  وكيفيةُتنفيذهُ. ةالرعايةُالصحيةُالمسبقُدليلأدناهُلمزيدُمنُالمعلوماتُحولُعتادةُمال.ُراجعُالأسئلةُالطتر

 

ُ(Open Payments)المفتوحة  المدفوعات ياناتبقاعدة 

ُُُطباءيتطلبُقانونُمدفوعاتُالُا ُتSunshineُُ  صنُشاينُُالفيدرالىي ي
ةُُعُُزيدُقيمتهاُأنُتكونُهناكُمعلوماتُمفصلةُحولُالمدفوعاتُالت  نُعسرر

كاتُالمصنعةُللأدويةُوالأجهزةُالطبيةُوالبيولوجيا10ُُُ)دولاراتُُ تعدُُُمتاحةُللجمهورُ.الُُدولارات(ُللأطباءُمنُالسرر قاعدةُبياناتُالمدفوعاتُُُُوُ

كاتُالأدويةُوالأجهزةُللأطباءُوالمستشفياتُُأداةُفيدراليةُُُعلىُانهاُالمفتوحةُُ شر ُتقدمهاُ ي
ستخدمُللبحثُعنُالمدفوعاتُالت 

 
التعليمية.ُيمكنُُُت

الرابطُعلىُقاعدةُبياناتُالمدفوعاتُالمفتوحةعلىُالاطلاعُ ُ.http://openpaymentsdata.cms.govُهذاُ

ُ

 Just4Meبوابة 

Just4Meُُُُوُُُه ي
وئ  ُييستطيعُالعملاءُالدخولُلهُحيثُُُُموقعُالكب 

 
ُوآمن

ً
ُسهلا

ً
وصولا إلُىوفرُ نتُ.وُُُلنفسيةهمُاُتصحُُسجلُُاُ ُالإنب  ُيُ ُُالعقليةُعبر رجر

ُزيارةُموقعناُ ي
وئ   portal-client-https://dmh.lacounty.gov/just4me/ علىُمعلوماتُإضافية،ُُُللاطلاعالإلكب 

 

ُ:فانكُُلىُخدماتُالإدارة،تكُعوافقمب يلىي ُتفهمُماُ

ُإبلاغكُُ .1 ي
ُُالبلديكُالحقُف  ي

دليل مقاطعة لوس أنجلوس للمستفيدين من خدمات الصحة العقلية المتخصصة  خدماتُالموضحةُف 

اكوالُا أيُمنهاُ.ُشب  ُاختيارُ ي
 ف 

ُالخدماتُ .2 ي
ُتلف  ي

لمُتتلقلديكُالحقُف  ُلوُ  الإدارةُ.ضمنُنظامُخدماتُأخرىُُحت 

في .3 عدُُُهاُجميعُالخدمات،ُبماُ ُالآمنُُ،والهاتفُُ،استخدامُالخدماتُالصحيةُعنُب  ي
وئ  يدُالإلكب  البر ستكونُُُلرسائلُالنصيةُالآمنة،اوُُُُ،وُ

ُ ُطلبُتغيبر ي
ُطوعية،ُولديكُالحقُف  ()الخدمةُُمقدمي الموظفير   ُُُ.الوكالةُأوُ

ُإيقافُُخيارُُاللديكُُ .4 ي
سحبُف  طريقةُُُُ،علىُأيُخدمةُُتكموافقُُأوُ ُُُُطريقةُالتواصلُمعكأوُُُُ،خدمةالأوُ ي

ُُخلالُُُذلكويشملُُأيُوقت،ُُف 

العلاججلسة،ُُأيُُ ُالرعايةُأوُ ي
ُعلىُالحقُف  اُُُدونُالتأثبر

 
سحبُأيُُُُلاحق خسارةُأوُ اتأوُ ُللُُمبر  خلافُُُُيحقُلكُالحصولُعليهاُالذيُُمجُُابر

ُُُُ.ذلك
 
أُيض اُلعقلية اُلصحة اتصالُُقدُيسحبُموظفو أُوُ اُلقدرةُعلىُاستخدامُطرقُخدمة اُلأنسبُمعينةُُا ليست أُنهاُ فيه أُيُوقتُيتقررُ ي

ف 

 التواصلُ.ُتحقيقُأوُوُ/لتقديمُالخدمةُُ

5. 
ُيُ 

 
علىُُالإدارةُسنويُ ُُوُجميعُموظفعُُوق وُاُ بالحفاظُعلىُالخصوصيةُ تالُُُ،التامةُُالسريةُُتعهداتُ ُ ي

العملاءُمشاركةُمعلوماتُُُُمنُُهممنعت 

ُاُ،وإجراءاتُالسريةُالفيدراليةُ،وسياساتُ،قوانير ُتنصُعليهُباستثناءُماُ ي
الساريةُف  الخاصةُبالإدارةُ،لولايةأوُ  ُ.أوُ

فصحُُأيُمعلوماتُُ .6 ُُي  للموظفير  مهمةُلتقديمُاعنهاُ لُُلرعايةُ باعتبارهاُ ُالسجلُُتسج  ي
للف  ُبحيثُيتوفرُ ي ممكنُُطاقمُُالطتر ُقدرُ المعالجُأكبر

 جودةُالرعايةُ.ضمانُلاحتياجاتكُوُُةمناسباتُالعلاجُالتخاذُقرارُلُامعلوماتُعنكُمنُال

لُ .7 سج 
 
ُوالطبيةُمعلوماتكُالديموغرافيةُت ي

وئ  ُالإلكب  ُنظامُالسجلُالصحي ي
ُوقدُتتاحُحسبُالاقتضاءُُلإدارةلُف  ي

همُمنُُلإدارةُوُالموظف  غبر
ُعلاجك.ُلمزيدُمنُالمعلومات،ُيُ  ي

ُف  ُالرجوعُإلىُإشعارُُالأفرادُالمعتمدينُالمشاركير  ُمقاطعةُُممارساتُالخصوصيةُلرجر ي
وكالةُالصحةُف 

ُُلوسُأنجلوس.ُُ
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http://openpaymentsdata.cms.gov/
https://dmh.lacounty.gov/just4me-client-portal/
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عدُُعندُتقديمُاُُالمحتملةُُبعضُالمشاكلتشملُُ .8 ُأوُُمعداتُالمستخدمةُُتوقفُالُُيةالهاتفوُلخدماتُالصحيةُعنُب  ي
عنُالعملُبشكلُجزئ 

ُوُُعدمُقدرةُموظفكاملُوُ
 
علىُتقديمُخدماتُالصحةالصحةُالعقليةُمؤقت  العقليةُ.ُالنفسيةُوُُاُ

اُستخدامُُعلىُُانكُموافق .9 اُلممكن اُلسماحُُُُانهُمن اُلآمنة اُلنصية اُلرسائل أُو اُلآمن ي
وئ  اُلإلكب  يد ُبواسطةُُالبر ي

رسالُمعلوماتُلإالإدارةُُُُموظف 

ُآمن.ُورعايتكُالعقليةُُالنفسيةُوُُتكحولُصح ي
وئ  ُرسالةُنصيةُآمنةُوبريدُإلكب   عبر

ُيُ لنُُ .10
 
ُالآمنُوالرسائلُالنصيةُالآمنةُمطلق ي

وئ  يدُالإلكب  ُحالاتُالطوارئُُاُستخدمُالبر ي
اُُ،ف  لأغراضُالتشخيصُ.ُُ،لحالاتُالعاجلةأوُ يجبُُُأوُ

ُحالاتُالطوارئُُ،بعدُساعاتُالعملُالعاديةُُمعهُُتواصلللأنُتناقشُمعُمقدمُالخدمةُأفضلُسبلُُ ي
ف  ُلنُُُُالعاجلةُ.الحالاتُُأوُُُُ،أوُ

 
قبلُت

رسال ُآمنُأوُ ي
وئ  ُبريدُإلكب   ُنصيةُآمنةُ.ُةأيُطلباتُتقييمُعبر

ُ

عد الخدمات الصحية عن  عندُاستخدامُُ
ُ
  آمنبأو    ية،أو الهاتف  ، ب

ون  تعلقُبجهازكُُتثمةُاعتباراتُفنيةُُُُفهناكُُ،نصية آمنةرسالة  أو    ،ريد إلكبر

ُموافقتكُُ.أجهزتك(ُالشخصية) ي
ُ:ُلاستخدامُالخدماتُعنُبعدُانكُتدركُتعت  يلىي  ماُ

تسببُتثبيتُتطبيقُُُُلاُتتحملُالإدارةُ .1 ُُالخدماتُُأيُمسؤوليةُعنُجهازكُإذاُ ي
وئ  يدُالإلكب  عد/ُالرسائلُالنصيةُالآمنة/ُالبر

الصحيةُعنُب 

ُأيُتعارض ي
عطلُ،الآمنُف  تلفُ،أوُ  .ُُللجهازُُأوُ

اقضُجهازكُللاختعرُ إذاُُوصيانتها.ُُُُ،وتشغيلهاُُُ،التعاملُمعُجهازكُوتطبيقاتكُُكيفيةُُكاملةُعنالمسؤوليةُُالانتُُُُتتحمل .2 الضياعُُُ،ب  ُُ،أوُ

في السرقة،ُلنُتتحملُالإدارةُمسؤوليةُالكشفُعنُالمعلومات،ُبماُ لاُحصر،ُالمعلوماتُالصحيةُالمحميةُوبُُعلىُسبيلُالمثالُُهاُأوُ

 الموجودةُعلىُالجهاز.ُ

فيُُلاُتسمحُالإدارة .3 ُُومنُُكموافقةُصريحةُمندونُُُُ،عدُالصحيةُعنُبُ جلساتُالخدماتُُالجلساتُالهاتفيةُوُُُهاُبتسجيلُالجلسات،ُبماُ

 .ُالشخصُالمقدمُللخدمات

اُلإدارة .4 معلوماتكُُُُلنُتشارك أُوُ اُلصحيةُعنُبُ الشخصيةُُصورك اُلخدمات أُيُُعدُُمنُتفاعلات أُوُُمع  أخرىُدونُموافقتكُ.ُُهيئاتباحثير 

ُوقتُإرسالُرسالةُنصيةُآمنةُُ .5 ُبير  ُآمنُُوُ/قدُيكونُثمةُتأخبر ي
وئ  بريدُإلكب  ردهُعليهاُوُ/لهاُُُُالخدمةُُووقتُقراءةُمقدمأوُ .ُلنُتعرفُُأوُ

كُان إذا ،ُولاُتستطيعُالإدارةُتوقعُموعدُُمقدمُالخدمةُقدُاطلعُعلىُماُ ي
وئ  يدُالإلكب  ُالنص/ُالبر ي

 ُ.استلامكُللردُُالمعلوماتُالواردةُف 

ُالرسائلُُ .6 عتبر
 
ُالآمنت ي

وئ  يدُالإلكب  الوحيدُلإرسالُالمعلوماتُالنصيةُُُُمنُالإدارةُُالمعتمدُُُالنصيةُالآمنةُوالبر ُالإدارةُإلىُُالخيارُ ي
ُُموظف 

منهمُ. ُواستقبالهاُ

عدُعندُُأيُرسومُُُُتكلفةُُانتُُتتحمل .7 بُ  اُلصحيةُعن لُلخدمات بُاستخدامُجهازك اُلمرتبطة اُلنصية أُواُلرسائل اُلبيانات ُُيةُ،والهاتفُُُ،استخدام

 ُ.والرسائلُالنصيةُالآمنة

ُالرسا .8 ُالصحةقدُتساعدُالمعلوماتُالمرسلةُعبر ي
ُالآمنُموظف  ي

وئ  يدُالإلكب  ُالعلاجُُُالنفسيةُوُُُئلُالنصيةُالآمنةُوالبر ُتوفبر ي
العقليةُف 

 المواعيدُ.وتحديدُ

ُوالرسائلُالنصيةُُ .9 ي
وئ  يدُالإلكب  ُُرغمُإرسالُالبر ُانُيتمُُخطرُُُُهناكُوسائلُآمنة،ُُعبر ي

وئ  ُقصدُإلىُعنوانُبريدُإلكب  عنُغبر رقمُُُُإرسالهاُ أوُ

 .ُالخطءُاخرينُعنُطرقُُهاتف

 
ُ
ُ
ُ
ُ
ُ
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لك   قدم 
ُ
السرية  ت المعلومات  الهذه  و بموجب  الحكومة    لوائحالقواني    و  الولاية    

 
  الفيدراليةف

  تتضمن،  المعمول بها 
الرعاية والمؤسسات، والقانون  لا الحصر، قانون  و ب  على سبيل المثال  التر

  قان
 
، ومعايب  الخصوصية ف  

   . (HIPAA)والمساءلة    الصح  نقل التأمي      ونالمدن 
ُ
نسخ هذه  منع  ي

تخصه  ض الذي  المفو    ه ممثل  او   مسبق من العميلون إذن خط   لكشف المزيد منها د  المعلومات
القانون بخلاف ذلك.  لم يسمح  المعلومات ما  إتلاف هذه    هذه  استيفاء يجب  المعلومات بعد 

 .  الغرض المعلن للطلب الأصلى 

 ____________ : دائرة الصحة العقلية رقم   ___________ __  الاسم: 
 

 ____ ____ _ _ _____ : مقدم الخدمةرقم     _____________ الوكالة:  

 مقاطعةُلوسُأنجلوسُ-ُُدائرةُالصحةُالعقلية

ُخدماتُالصحة ي
  مقاطعة لوس    النفسية و   من دائرة الصحة  العقليةُُالنفسيةُوُُُأوافقُأنا،ُ________________________،ُعلىُتلف 

 
العقلية ف

 أنجلوس. 
 

وتلقيتُالردُُ ُفرصةُلطرحُالأسئلةُبشأنهاُ ُهذهُالموافقةُوأتيحتُلىي ي
أفهمُالمعلوماتُالمكتوبةُلقدُقرأتُالمعلوماتُالواردةُف  كُماُ . ي

علىُجميعُأسئلت 
 المقدمةُ.

 
عدُ  لاُُُُُنعمُ        أوافقُعلىُاستخدامُخدماتُالرعايةُالصحيةُعنُب 

 
 لاُُُُُنعمُ        أوافقُعلىُاستخدامُخدماتُالرعايةُالصحيةُالهاتفيةُ

 
 لاُُُُُنعمُ        أوافقُعلىُاستخدامُالرسائلُالنصيةُالآمنةُللتواصل

 
ُالآمنُللتواصل ي

وئ  يدُالإلكب   لاُُُُُنعمُ        أوافقُعلىُاستخدامُالبر
 

  لإرسال 
ون  يد الإلكبر   الآمن:   الخدماتعنوان البر

ون  يد الإلكبر عد أو البر
ُ
 __________________________________ُ_الصحية عن ب

 
 ________________________________________________الهاتفية أو الرسائل النصية الآمنة: للخدمات الصحية  رقم الهاتف

 
 لاُُُُُنعمُُُُُُُُحصلتُعلىُمعلوماتُعنُدليلُالرعايةُالصحيةُالمسبقة

ُ
دليلُرعايةُصحيةُمسبقُ اُ  لاُُُُُنعمُ          لديُحالي 

يُ ُسجلكُالطتر ي
ف  بنسخةُلوضعهاُ ُتزويدناُ رجر كُانتُالإجابةُبنعم،ُي   إذا

 
_ُ____________________________________ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُ                       ُُُ_ُ________________ 

 التاري    خُ           ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُتوقيعُالعميلُُُ                 ُُُُُُُُُُُ
ُ
 

_ُ_____ُُُ_______________________________                   ُُُُُُُ       _ُ_________________       _ُ________________ 
 التاري    خُُُ           العلاقةُبالعميلُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُ      ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُالمسؤول*ُُُُُُُُُالبالغتوقيعُُ              ُُُُُُُُ

 
* 
القاصرُعندُالحاجةُ. *  * ُأمرُ ولىي ،ُأوُ الوصي ُالأمر،ُأوُ  البالغُالمسؤولُ=ُولىي
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ئ موظفو الإدارة هذه    الصفحةيعتر
نحُُُُُ منحُُُُم  عُأدناهُُُلمُي 

ّ
ُ______________ُُالموق ي

 ُ.______________ُبواسطةنسخةُمنُهذهُالموافقةُف 
 منُالاسمُالأحرفُالأولى               التاري    خ      

ُ ُ
 
اُُهذهُالموافقةُترجمت البالغُالمسؤولُ.ُفوري  ُ________________________________ُللعميلُأوُ ي

 ف 
عُإذاُ 

 
البالغُالمسؤولوق جمةُمنُهذهُالموافقةُالعميلُأوُ يةُ.نسخةُمب  جمةُمعُالنسخةُالإنجلبر 

 ،ُيجبُإرفاقُالنسخةُالمب 
 

ُمتاحُ/ُ ُ الشخصُالمسؤولُغبر مالتوقيعُلاُيمكنهالعميلُأوُ
 
ُ___________ُ_ُُ/الشفهيةُالموافقةُُ،ُلكنهُقد ي

 الضمنيةُف 
 التاري    خُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُ

عُأعلاه ُ
ّ
،ُوقدُتحققتُأنُالقاصرُمؤهلُللتوقيعُُالعميلُقاصرُووق /ُالوصي ُالأمرُ  أدناه(ُ.القاصر"ُموافقةُُقسمُ"راجعُُ)التوقيعُنفسهُُوتحققتُمندونُموافقةُولىي

 

ُ ي
سجلُف  كُانتُالإجابةُبنعم،ُفهلُالعميلُم    ُموافقةإذا

 
 ُلاُُُُُُنعمُُُُ؟Medi-Calالقاصين ف

ُُملاحظةُ: ي
كُانُلدىُالعميلُموافقةُالقاصرينُف  ُالقابلةُللفوترةلُإاُلوائحُ،ُيجبُالمطالبةُبجميعُالخدماتُباستخدامMedi-Calُإذا  .Medi-Calُُإلىُُجراءاتُغبر

 
منُينوبُعنهُُُُُ منُالمحكمةُوالموافقةُمنُتلقاءُنفسهُأوُ اُتمُالحصولُعلىُأمرُ طرحهاُسئلةُُالُأوُالصفحةُالأولىُمنُ"الموافقةُعلىُالخدمات"ُُاناُُقدمتُُ.ماُليسُفيهُخيار  ُيتكررُ ي

للعميلُُالت 
البالغُالمسؤول  ُُأوُ

 
_ُ___________________________________________                                               _ُ________________ 

ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُتوقيعُالموظفُ/ُ                          ُُُُُُُ ي
 التاري    خُُُ                      ُُُُُُُُُُُُُُُُ         ُالمسؤولُالمعت 

 
  موافقة القاصين: 
ُ
 الأقسام( المناسبة بشأن القاص: )رجر اختيار القسم ي

 
القاصرُمنتحرر من الوصاية: مُُُ هذاُ كُاليفورنيا7120ُُالمادةُ)هويةُشخصيةُاوُُبطاقةالعرباتُالمتحركةُُلهُإدارةُوأصدرتُُوصيهوالديهُ/وصايةُُُأعلنتُالمحاكمُتحريرُ ي

(.ُمنُقانونُالأشةُف 
 الاستمارةُ.ُالهويةُمعُهذهيجبُتقديمُنسخةُمنُبطاقةُ

 
  يخدم  ُُ

 
ُالقواتُالمسلحةُالأمريكية.ُيجبُتقديمُنسخةُمنُالقوات المسلحة:  ف ي

اُف  القاصرُيخدمُحالي  النموذجبطاقةُيجبُأنُيكونُهذاُ منُقانون7002ُُالمادةُ) هويتهُالعسكريةُمعُهذاُ
كُاليفورنياُ ي

 (ُ.الأشةُف 
 

وج:  ُُ وجُأوُمبر  القاصرُمب   كُاليفورنيا7002ُالمادةُُ)سبقُلهُالزواجُهذاُ ي
النموذجُ.ُ(ُ.منُقانونُالأشةُف   يجبُتقديمُنسخةُمنُشهادةُالزواجُمعُهذاُ

 
القاصرُ: يعول نفسه ُُ يتضحُمنُخلالُالقدرةُعلىُيعولُنفسهُُهذاُ بكماُ ُالإقرارُ كُاليفورنيا6922ُالمادةُُ) جميعُماُيلىي ي

 (ُ.منُقانونُالأشةُف 
  

ا15ُُأبلغُمنُالعمرُ • أكُ عام  ُأوُ بر
ُ،ُوقدُوُ  ي

 تاري    خُالميلاد(ُ.ُ)______________ُلدتُف 
ُالعنوانُالمقدمُعندُُأقيمُ • ي

ل/إقامةُوالديُ عنُُ،ُوهوُعنوانُمختلفخدماتالتسجيلُللحصولُعلىُالف  ُ.ُمب   ي
ُالقانوئ  الوصي  أوُ

ُقدمتهاُعندُ • ي
ُإليهاُالمعلوماتُالماليةُالت  ُتشبر ي

ُالماليةُالت  ي
شؤوئ   ُ.التسجيلُللحصولُعلىُالخدماتأديرُ

اُعنُرسومُخدماتُالصحة • ُمسؤولُمالي  ي
ُُُالنفسيةُوُُأفهمُأنت  ي ُقاصرُ.بولنُأخلُُالعقليةُالخاصةُئر ي

 هذهُالموافقةُلأنت 
 

  أحد مجالات الصحة النفسية و العقلية أن يتحققيجب     
 
  : الخيارات التالية  اختصاص  معتمد ف

القاصرُإلىُخدماتُالصحةيحتاج العقلية: النفسية و  الحاجة إلى خدمات الصحةُُ منُقانون6924ُُُالمادةُ)منُالمتطلباتُالأربعةُالتاليةُُكل  أشهدُعلىُاستيفاءُُالعقليةُ. النفسية و ُهذاُ
كُاليفورنياُ ي

 (ُ.الأشةُف 
 

ُعامُ 12ُيبلغُالعميلُ .1 أكبر ُناضجُُهوُوُُاُأوُ ي
ُالخدماتُالمقدمةُ.ُبتعقللمشاركةُللقدرةُعلىُاُبماُيكف  ي

 ف 
ُأمرُ .2 ُُجرىُالتواصلُمعُولىي ُُالأوصياء(ُ)العميل/الوصي ي

 ___________________ُمنُقبلُ______________________ُ_ف 
   ُ(التاري    خُ)ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُ

 _______________________________________________________________________________________________  الاتصالُبهمُبسببلم يتم  ُ ُُُُُُ        ُُ
ُ(ُ/الوالدان)الوالدُ .3 ُالخدماتُالمقدمةُيشاركونُحاليُ ُُُ الأوصياء(ُعلىُالعميلُ:ُ)الوصي ي

 اُف 
ُالعلاجُُُُ ي

ُالمشاركةُف  ي
لاُيرغبونُف  ُالخدماتُالمقدمة ُُُ  ُلاُيريدونُأوُ ي

ُللمشاركةُف  ُمناسبير   غبر
4. ُ

 
ُالعميلُواحد ي ُ:يلتر مماُيلىي  اُ

ُقدُيواجهُ ُُ                 جصر  اُ عقلُاُسديُ ر  اُأوُ ُ ُي  سمحُبالمشاركةإاُُخطبر لمُي  إساءةُمعاملةُأطفالُ.ُُُُُُُُُُذاُ ُمحارمُأوُ ُيوجدُزعمُبوجودُزئ 
 

ُعلاجُُالعقلية:    النفسية و   طلب خدمات الصحة  ُُ ي
ُللمشاركةُف  ي

القاصرُناضجُبماُيكف  ُُباستيفاءُُأشهدُُُُالعقليةُ.ُُالنفسيةُوُُُالصحةهذاُ من ولن يتم المطالبة بهذه الخدمات  أدناه3ُُُُالمعايبر
Cal-Medi (ُُ124260ُُالمادة.)اُلاُيجوزُمنُقانونُالصحةُوالسلامة

 
ُفقط؛ُويجبCal-Mediُُمطالبةُُمطلق ُهذهُالمعايبر ي

 تمويلُبديلُ.أنُيتوفرُبالخدماتُالمقدمةُإلىُالعميلُالذيُيستوف 
ُو12ُُيبلغُالعميلُ .1 أكبر ُأوُ

 
ُعاما

ً
ناضج ُهوُ ي

يكف  ُالخدماتُالمقدمةُ.ُتعقلللمشاركةُبُبماُ ي
 ف 

2. ُ العميل/الوصي ُأمرُ ُ___________________ُمنُقبلُ______________________ُ_ُء(ُُالأوصياُُ)جرىُالتواصلُمعُولىي ي
 ف 

                                                         التاري    خُ(ُ)
 ______________________________________________________________________________________________   الاتصالُبهمُبسببلم يتم ُُُُُُُُُُُُُُُُ

ُالوالدان)الوالدُ .3 ُالخدماتُالمقدمةُُُُالأوصياء(ُعلىُالعميل:ُُُ)(/الوصي ي
اُف   يشاركونُحالي 

ُالعلاجُ ُُُُُ ي
ُالمشاركةُف  ي

لاُيرغبونُف  ُالخدماتُالمقدمةُُُُ    ُُُُُُُُلاُيريدونُأوُ ي
ُللمشاركةُف  ُمناسبير   غبر

ُالأمرُأدويةُنفسيةُبدونُتوقيعُُللعميلُوصفُيُ :ُلنُملحوظة ُعلىُنموذجُالموافقةُعلىُالخدماتُ.ُاوُولىي ُالوصي
ُ

_ُ_________________________________________________________ُ                                         ُُ_ُ______________________ 
 التاري    خُ  ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُ  المعتمدُوتخصصهُُالعقليةُُالنفسيةُوُُالصحةُيإخصاءُتوقيعُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُُ
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 لمتكررةالأسئلة ا

 
ُ
  الآمن  ،النصية الآمنةوالرسائل  ،يةوالهاتف ،عد الرعاية الصحية عن ب

ون  يد الإلكبر  والبر

 

 
ُ
  الصحة يةعد/ الهاتفكيف تختلف خدمات الصحة عن ب

 العقلية؟ النفسية و عن الجلسات الشخصية مع موظف 

ُالجلسةُُ ي
ف  اُ
 
اُهناكُاختلافُبسيطُجد ُمع  ُنفسُالموقعُالفعلىي ي

ُللمهنةُُالممارسسيتمكنُُ.ُُبخلافُعدمُتواجدُالعميلُوممارسُالمهنةُالمختصُف 

ُسجلالطبيةُُتقديمُخدمةُالصحةُالعقليةُالمتخصصةُالمناسبة،ُوتوثيقُالمعلوماتُوالخدماتُُمنُُ ي
العميلُُُالمقدمة،ُوالتأكدُمنُإدراجُالوثائقُف 

ُ ي اُ.ُالطتر
 
لاحق  ُُللرجوعُإليهاُ

 

 ما 
ُ
 ؟يةخدمات الهاتفالعد و الفرق بي   الخدمات الصحية عن ب

ُُالتتضمنُُ استخدام عدُ ب  عنُ الصحيةُ ُُخدماتُ عبر التواصلُ يرىُُالصوتُُوُالفيديوُُتقنيةُ ُُُُالمختصونُُالممارسونبحيثُ البعضُوالعملاء بعضهمُ

اُ ُأماكنُمختلفةُُرغمُُويتواصلونُمرئي  ي
ال.ُُالتواجدُف  فقطاستخدامُالهاتفُُُُيةُفتتضمنخدماتُالهاتفأماُ اُ كُانُنوعُالخدمةُ.ُُللتواصلُسمعي  ا يقدمُ،ُُوأي 

ُالمغطاةُللعميلُخدمةُالصحةُالعقليةُالمتخصصةُُالمختصونُالممارسون ُمعُتوفبر ي
اُالوثائقُف 

 
لاحق ُللرجوعُإليهاُ ي  .ُُسجلُالعميلُالطتر

ُ

ت    انك غب  موافقماذا يحدث إذا اخبر
ُ
 ؟يةأو الهاتفعد  على استخدام الخدمات الصحية عن ب

تُُ اُخب  ُموافقإذا اُلهاتفُُانكُغبر أُو عد بُ  اُلصحيةُعن اُلخدمات اُلخدماتُُيةعلى اُلخدماتُوستقدمُفقط تُقديم اُلأساليبُعند اُلإدارةُهذه تُستخدم لُن ،

استخدامُالهاتفُلأغراضُالاتصالُ.وُُعلىُقدرتكُعلىُالوصولُإلىُأيُخدماتُمغطاةُهذاُُالشخصية.ُلنُيؤثرُ  سيستمرُ

 

يد    الآمن؟ ما البر
ون   الإلكبر

ُالآمنُُيتيحُُ ي
وئ  يدُالإلكب  ُالإدارةُبحيثُُلالبر ي

رُُ.ُُآمنةُُحساسةُحولُالعميلالمعلوماتُُالُُكلُتظلُُلعملاءُالتواصلُبسهولةُوأمانُمعُموظف 
 
شف

 
رسائلُُت

ُالآمنةُ ي
وئ  يدُالإلكب  ُقابلةُللقراءةُلأيُشخصُبخلافُالمستلمُالمقصودُلحمايةُالمعلوماتُالصحيةُالمحميةُللعميل.ُُلتكونُالبر  المعلوماتُغبر

 

ُُحمايةُوُُلابدُمنُُ ي
وئ  ُأيُبريدُإلكب  رسلُُالمعلوماتُالمحميةُالصحيةُللعميلُُيتضمنُُتأمير 

 
ُوت

 
.ُوفق ي

وئ  يدُالإلكب  ُالبر ُُنقلُُلقانونُُُُاُإليهُعبر التأمير 

ُوالخصوصيةُلضمانُخصوصيةُوشيةُ ي
وئ  يدُالإلكب  ُوالمساءلة،ُيلزمُوجودُلوائحُخاصةُبأمانُالبر ُلعملاء.ُُاالصحي

 

  الآمن وكيف يمكن قراءته؟
ون  يد الإلكبر  كيف يبدو البر

ُالمستلمُالملفاتُالتاليةُ: ُآمن،ُسيتلف  ي
وئ   عندُإرسالُبريدُإلكب 

ب .1 ُرسالةُُإشعارُ :ُتشبر ي
وئ  يدُالإلكب  ُالإشعارُُرسالةُالبر ُُإلىُأنُشخص  ي

قدُأرسلُرسالةُآمنةُومشفرةُف  ماُ .ُيتضمنُالإشعارُُمظروفُمسجلاُ

ُ
 
 ُ.)(Ciscoسيسكوُُالمسجلةُمنُالظروفلمسجلةُوخدمةُالظروفُُإلىُمعلوماتُحولروابطُاُأيض

الملفُويتضمن"،securedoc.htmlُُ"ُه:ُاسمةُمشفرُالرسالةُبالالمرفقُُفمللا .2 المسجلُوالمحتوىُالمشفر.ُيجبُحفظُُالمظروفُهذاُ

ُلعرضُالم ُللمستخدمُوإنشاءُحسابُُظروفالملفُالمرفقُعلىُمحركُالأقراصُالمحلىي ي
سيسمحُبالتسجيلُالذائ  ماُ المسجل،ُوهوُ

ر.ُيُ 
ّ
والردُبتنسيقُآمنُومشف ُالمشفرُ ي

وئ  يدُالإلكب  ُوقراءةُالبر ُالاطلاعُعلىُرجر كاملة:ُالرشاداتُللإالمستندُالتالىي

mh/cms1_180460.pdfhttp://file.lacounty.gov/d 

 

ُ

ُ
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  الآمن؟  م
ون  يد الإلكبر ت عدم الموافقة على استخدام البر

 اذا يحدث إذا اخبر

ُالآمن،ُفلنُُ ي
وئ  يدُالإلكب  تُعدمُالموافقةُعلىُاستخدامُالبر

اخب  ُُيرسلُُإذاُ ي
وئ  الإدارةُرسائلُبريدُإلكب  ُُيقدمواُُأوُُإليكُُموظفوُ ي

وئ  يدُالإلكب  ُلكُالبر

ُُأرسلتُُوسيلةُللتواصل.ُإذاُُك ي
وئ  ،ُُإلىُُرسالةُبريدُإلكب  ي

وئ  يدُالإلكب  ُالإدارةُدونُموافقتكُعلىُالبر ي
دُُأحدُموظف  ُوسائلُاتصالُسبر الموظفُعليكُعبر

يد(ُ.)أخرىُ البر   مثلُالهاتفُأوُ

 

 ما الرسائل النصية الآمنة؟ 

ُالنصيةُالآمنةُاستخدامُتطبيقُمراسلةُنصيةُمعتمدُمنُالإدارةُيسمحُُالرسائلُُتتضمنُُ إرسالُالرسائلُالنصيةُُالخدمةُالمعتمدينُمنُالإدارةُبُُُلمقدمي

المشفرةُ ُالمتعلقةُبحمايةُ/ُأمنُالمعلوماتُالصحيةُُواستقبالهاُوالصورُ بشكلُآمن.ُطريقةُالاتصالُهذهُآمنةُومشفرةُومتوافقةُمعُجميعُالقوانير 

ُالمحمية.ُُ

 

ت عدم الموافقة على استخدام تطبيق   من الإدارة؟المعتمد  النصية الآمنة الرسائل ماذا يحدث إذا اخبر

الإدارةُُيرسلُُلنُُ ُموافقأسلوبُاتصالُُباعتبارهاُُلكُُالرسائلُالنصيةُُيقدمواُُأوُُلكُُنصيةُُرسائلُُموظفوُ ستخدامُتطبيقُالرسائلُالنصيةُُلُايهُُعلُُغبر

ُالإدارة،ُإلىُنصيةُأرسلتُرسالةُالآمنةُالمعتمدُمنُالإدارة.ُإذاُ ي
دُأحدُموظف  ُوسائلُاتصالُأخرىُسبر بريدُمثلُُ)الموظفُعليكُعبر مكالمةُهاتفيةُأوُ

ُآمن(ُ. ي
وئ   إلكب 

 

؟تتوفر لى  هل   مزايا النقل غب  الطتر 

ُلجميعُالعملاءُُ ي ُالطتر خدماتُالنقلُغبر ُُالذينُيتمتعونُبتتوفرُ حالحوامل،ُُالأمهاتُُُُوMedi-Calُُُكاملُمنُُالالتأمير  الذيُُوُ ُنهايةُالشهرُ يوافقُُت 

الولادةُ.365ُُاليومُُ الخدمةُشفهيُ ُُالعملاءُُسيحتاجُبعدُ لمقدمُ كتابيُ أنُيشهدواُ أوُ لمُُاُ بأنُلديهمُاحتياجاتُنقلُ ُُاُ لتر
 
المواردُالأخرىُت وأنُجميعُ

استنفدالمتاحةُحاليُ  ُأيُ ُاستخدامتتضمنُأسبابُالحاجةُإلىُقدُُبشكلُمعقولُ.ُتاُ ي ُطتر ُ:وسيلةُنقلُغبر يلىي مماُ  اُ

 ُ.لاُتوجدُرخصةُقيادةُصالحة •

لتعملُسيارةُتتوفرُلاُ • ُالمب   ي
 ُ.ف 

خدماتُ • انتظارُ أوُ  المغطاةُوحدهاُ.Medi-Calُعدمُالقدرةُعلىُالسفرُ

معرفيةُ،وجودُقيودُجسدية • عقليةُ،أوُ تنمويةُ.ُ،أوُ  أوُ

 لاُيوجدُمالُللوقودُللوصولُإلىُالموعدُ. •

ُ

لمتكررةا الأسئلة  

 المسبق لرعاية الصحيةاتوجيه 

 
 ُ؟المسبق لرعاية الصحيةا هو دليل ما 

ُيسمحُللفردُأنُيُ هوُالمسبقُُلرعايةُالصحيةُاُدليل ي
ُصرُ مستندُقانوئ 

 
ُولايةُُحُمسبق ي

علىُاتخاذُقراراتُالرعايةُالصحية.ُف  ُقادرُ أصبحُغبر برغباتهُإذاُ اُ

ُوكيلُللرعايةُالصحية؛ُو1ُ):ُجزئير ُمنُالرعايةُالصحيةُالمسبقُكاليفورنيا،ُيتكونُتوجيهُ  (ُتعليماتُالرعايةُالصحيةُالفرديةُ.2)(ُتعيير 

ُ

  من إعاقة نفسية؟لمن  المسبق الصحية ذي يمكن أن يفعله دليل الرعايةما ال
 يعان 

ُُيتيحُلكُتحديدُخياراتُالعلاجُ • ُالوقتُالحالىي ي
ُحالُاحتجتُإلىُعلاجُللصحةُُف  ي

طبيبك،ُُالنفسيةُوُُف  ُالمستقبل.ُيمكنكُإخبارُ ي
العقليةُف 

ُتريدهاُوتحديدُالعلاج،ُُُومكانالخدمة،ُومقدمُمؤسستك،ُوُ ي
لاُتريدهاُُأنواعُالعلاجُالت   .ُُاوُ

أحدُأ • صديقُأوُ لمُتتمكنُمنُاتخاذُهذهُالقراراتُبنفسك.ُُتكُفرادُالأشةُلاتخاذُقراراتُبشأنُرعاييمكنكُاختيارُ  الصحةُالعقلية،ُإذاُ

ُطبيبكُ. • ُالاتصالاتُبينكُوبير   يمكنهُتحسير 

• ُُ. ُالمستشف  ي
 يقللُمنُالحاجةُإلىُالإقامةُالطويلةُف 

.ُُيصبحُجزءُ  • ي منُسجلكُالطتر  اُ
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 ؟ المسبق لرعاية الصحيةا دليلإكمال من يمكنه 

أكعامُ 18ُُأيُشخصُيبلغُمنُالعمرُُ أوُ ُاُ ُ"الأهلية"ُولديهُُبر ي
السعةُُالأهلية"ُعلىُاتخاذُقراراتُالرعايةُالصحية.ُتعت  "ُأنُالشخصُيفهمُطبيعةُاوُ

في حة،ُبماُ والفوائدُُهاُونتائجُالرعايةُالصحيةُالمقب   ُ.المخاطرُ

ُ

 حب   التنفيذ؟  المسبق  لرعاية الصحية ا دليل  متر يدخل

ُأنُالشخصُليس الطبيبُالأساسي يقررُ السعةُُالأهليةلديهُ"ُُتيسريُتوجيهُالرعايةُالصحيةُالمسبقُعندماُ ،ُُالصحيةُُُته"ُعلىُاتخاذُقراراتُرعاياوُ

حة.ُلاُأيُأنهُ علىُفهمُطبيعةُوعواقبُالرعايةُالصحيةُالمقب  ُقادرُ ُيغبر ي
ُمكانُللعلاجُالدخولُشخصُإلىُمجردُعت  إلىُ"نهُأُنفسي  ".ُالأهليةيفتقرُ

 

 ؟ المسبق لرعاية الصحيةا  دليل او صلاحية ما مدة سريان

أنُلديكُ" ُأيُوقت،ُطالماُ ي
ُرأيكُف  ُمسمى.ُيمكنكُتغيبر كُاليفورنيا،ُيكونُتوجيهُالرعايةُالصحيةُالمسبقُلأجلُغبر ُولاية ي

السعةُُُالأهليةف  علىُُُُاوُ

للتأكدُصحيةُالمسبقُالخاصُبكُسنويُ اتخاذُالقرارات.ُمنُالجيدُمراجعةُتوجيهُالرعايةُال  رغباتك.ُُأنهُيتضمنُاُ

 

 ؟ مسبق رعاية صحية دليلهل يجب أن يكون لدي 

ُعنُرغباتكُُُ.لُا مجردُطريقةُللتعببر اُإنهاُ تكونُخطي   .ُاختياراتكُمهمة.ُلديكُالأهلية،ُبينماُ

 

 ؟ المسبق لرعاية الصحيةاأين أحصل على مشورة قانونية حول توجيه 

 محاميكُمنُ •

كةُالحمايةُوالمناصرةُمنُ •  (Protection and Advocacy, Inc)شر

 

 ؟  المسبق توجيه لرعاية الصحيةالالنماذج على أحصل  أين  

 محاميكُُمنُ •

 مكتباتُالقرطاسيةُالمنُ •

نتُمنُ •  الإنب 

 

 ؟ المسبق رعاية الصحيةال دليلمن يجب أن يكون لديه نسخة من 

ُمكانُآمنُيسهلُالوصولُإليه(المسبقةُلرعايةُالصحيةُاُدليليجبُالاحتفاظُب)أنتُ • ي
 ف 

ُلاتخاذُقراراتُالرعايةُالصحيةُإذاُ)وكيلكُ •  (ُُلمُتتمكنُمنُالقيامُبهذاالشخصُالمعير 

 الصحيةُُُتكرعايوُُمقدم •

 العقليةُالنفسيةُوُُخدماتُالصحةوُُمقدم •

 

اتُفيُعندُُالمسبقالصحيةُُتكرعايُُدليلمنُلديهُنسخةُمنُتعرفُمنُالمهمُأنُ  ُ.هإجراءُتغيبر

 

 ؟المسبق لرعاية الصحيةا دليلعدم الامتثال ل تك  عند لمن أش

خيصُُقسمُاإلىُُالمسبقةُُالصحيةُُلرعايةُُاُُدليلالامتثالُليمكنُتقديمُالشكاوىُالمتعلقةُبعدمُُ كُاليفورنياُلب  ي
ُإدارةُالخدماتُالصحيةُف  ي

والاعتمادُف 

يدُإلُى1ُ-800ُ-236-9747الاتصالُبالرقمُب عنُطريقُالبر  .P.O. Box 997413, Sacramento, California 95899-7413ُأوُ
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