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 تاریخ الطلب:

 ما المقصود باستمراریة الرعایة؟ 
م الخدمة الحالي (القائم) لمدة تصل إلى   Medi-Calاستمراریة الرعایة ھي خیار مُتاح لأعضاء برنامج  شھرًا بعد انتقال العضو إلى   12لمُواصلة تلقِّي الخدمات من مُقدِّ

م خدمة حالي   مقاطعة أخرى أو انتقالھ من خطة صحة نفسیة إلى خطة رعایة مُدارة، أو العكس. وقد صُمّم خیار استمراریة الرعایة للسماح للأعضاء بإكمال العلاج مع مُقدِّ
م خدمة جدید. مي  أصبح "خارج الشبكة" و/أو دعم الانتقال السلس للخدمات إلى مُقدِّ مي الخدمات خارج الشبكة، یرُجى الرجوع إلى دلیل مُقدِّ ولمزید من المعلومات حول مُقدِّ

 .LACDMHخدمات 

الھ إلى وحدة ضمان الجودة لدى إذا كنت تعتقد أنك أو أحد الأعضاء الذین تخدمھم مُؤھّل لاستمراریة الرعایة، فیرُجى إكمال ھذا النموذج وتقدیم الوثائق الداعمة وإرس
LACDMH  علىQAPolicy@dmh.lacounty.gov.  

 
 لضمان معالجة طلبك دون تأخیر، یرُجى الإجابة عن الأسئلة التالیة: 

 

 لا ☐ نعم ☐  في مقاطعة لوس أنجلوس  Me-Calأنت (أو العضو الذي تقُدّم الخدمة لھ) مشمول ببرنامج 

 لا ☐ نعم ☐  تستوفي أنت (أو العضو الذي تقُدّم الخدمة لھ) معاییر خدمات الصحة النفسیة المُتخصّصة 

 لا ☐ نعم ☐  لدیك أنت (أو العضو الذي تقُدّم الخدمة لھ) علاقة قائمة مسبقاً مع مقدم الخدمة الحالي "خارج الشبكة" 

 .دلیل الأعضاءلمزید من المعلومات حول معاییر خدمات الصحة النفسیة المُتخصّصة، یرُجى الرجوع إلى 

 
 .لاستكشاف أخطاء حالتك وإصلاحھا QAPolicy@dmh.lacounty.gov من الأسئلة أعلاه، فیرُجى إرسال برید إلكتروني إلى أيإذا كانت إجابتك "لا" على 

 
 الأسئلة أعلاه، فیرُجى المُتابعة أدناه.  جمیعإذا كانت إجابتك "نعم" على 

 
 

 یرُجى تحدید أحد الخیارات التالیة: من الذي یقُدّم ھذا الطلب؟
 

یرُفق بھذا الطلب تفویض الإفصاح عن  ، أطلب استمراریة الرعایة وأجُیز الإفصاح عن معلوماتي لمُعالجة ھذا الطلب.Medi-Calبصفتي عضو في برنامج  ☐
 المعلومات المُوقعّ.

 
م الرعایة لعضو برنامج  ☐ م الرعایة المُوقعّ.  وأطلب استمراریة الرعایة نیابةً عن العضو. Medi-Calأنا مُقدِّ  مُرفق بھذا الطلب إقرار تفویض مُقدِّ

 
م الخدمة لعضو برنامج  ☐  یرُفق بھذا الطلب تفویض الإفصاح عن المعلومات المُوقعّ.  وأطلب استمراریة الرعایة نیابةً عن العضو. Medi-Calأنا مُقدِّ

 
 
 

م الطلب:    اسم مُقدِّ
 
 

م الطلب:   البرید الإلكتروني لمُقدِّ
 
 

م الطلب:رقم الاتصال   بمُقدِّ
 
 

 
  

https://dmh.lacounty.gov/pd/
mailto:QAPolicy@dmh.lacounty.gov.
https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/handbooks/
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 معلومات العضو 
  اسم العضو:

 
  :Medi-Calرقم 

 

  تاریخ میلاد العضو:

  البرید الإلكتروني للعضو:  رقم الاتصال بالعضو:

 الرمز البریدي: المدینة:   العنوان الحالي للعضو:

 الرمز البریدي: المدینة:  العنوان البریدي للعضو (إذا كان مُختلفاً عن العنوان الحالي):

  حالة العضو وتشخیصھ:

 
 

م الخدمة الحالي خارج الشبكة   معلومات مُقدِّ
م الخدمة:   المقاطعة:  اسم مُقدِّ

 

م الخدمة:  الرمز البریدي: المدینة:   عنوان مُقدِّ

  رقم الاتصال بالمُمارِس:  اسم المُمارِس:

  البرید الإلكتروني للمُمارِس:

 : Medi-Calیرُجى توضیح سبب طلب استمرار الرعایة لعضو برنامج 
 

 

 
 الخیارات التالیة:  تحدید أحدیرُجى 

 
م الرعایة المشفوعة بالمُرفق طیھ الوثائق السریریة  ☐ قسم، وما لدعم ھذا الطلب (على سبیل المثال، التقییمات، وملاحظات التقدُّم، وإذن الإفصاح عن المعلومات، وإفادة مُقدِّ

 . QAPolicy@dmh.lacounty.govأرسِل الوثائق الداعمة مع نموذج الطلب ھذا عبر برید إلكتروني مُشفرّ إلى  إلى ذلك).
 

 سجلات الأعضاء غیر مُتاحة  ☐
 

م الطلب:   م الطلب:  اسم مُقدِّ  التاریخ: توقیع مُقدِّ
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 التاریخ: : DMHتوقیع مُراجع  : DMHاسم مُراجع 

 

 فقط  LACDMH QUALITY ASSURANCEللاستخدام من قبِل  

 تم الرفض ☐ تمّت المُوافقة  ☐
  تاریخ الرفض:  تاریخ المُوافقة:

  تاریخ إبلاغ العضو بالرفض:  تاریخ إبلاغ العضو بالمُوافقة:

 عدد الجلسات المُعتمدة: ____ 

 أو

 عدد الأشھر المُعتمدة: ____ 

  تمّت المُوافقة على استمراریة الرعایة من:
 ___________ إلى __________ 

 

  سبب الرفض:

   لا ☐نعم                       ☐                     اتفاقیة الأسعار 

م خدمة داخل الشبكة في نھایة الإطار الزمني المُعتمد؟    ما ھي الخطة لانتقال العمیل إلى مُقدِّ

 مُرفق 
 

 (إن وجد)إشعار بقرار سلبي بشأن المُستفید 
 

 كیفیة الوصول إلى خدمات الصحة النفسیة المُتخصّصة: 
  

 rights/handbooks/-services/patients-https://dmh.lacounty.gov/our كتیبّ عضو الصحة السلوكیة:  •
 

مي الخدمات:  •  /https://dmh.lacounty.gov/pdدلیل مُقدِّ
 

https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/handbooks/
https://dmh.lacounty.gov/pd/
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