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 : ____________________________)CIN( اسم العضو: ______________________ رقم تعریف الشركة
 

   .CalOptima Healthینبغي أن یكون العضو مؤھلاً لعضویة  ملاحظة:
  .3و  2یرُجى استیفاء كل المعلومات أدناه والانتقال إلى الخطوة  :1الخطوة 

 
   معلومات الإحالة:

 تاریخ الإحالة: _________________________أحالھ: _______________________________________

  _________________________________________________________الوكالة أو الصلة بالعضو: 

 ) (إن وجد): _______________________________NPIرقم مُعرّف موفر الإحالة الوطني (

 ھاتف: ________________________ فاكس: ______________________ برید إلكتروني: _______________________      

 

      ضو:معلومات الع
 اسم العضو: ______________________ رقم تعریف الشركة: __________________________________

 
  ____________________: (PCP)الرعایة الأولیة  زود تاریخ میلاد العضو: ________________________ م

 
 ____________________________________________ھاتف: ____________________________ برید إلكتروني: 

 
 ___________لغة العضو المفضلة: ________________________ ھل العضو في المستشفى حالیاً؟ ___

 
     

إضافیة حول خدمات حدد خانات خدمات الدعم المجتمعي التي یود العضو الحصول علیھا. یتوفر في الصفحات التالیة معلومات أھلیة  :2الخطوة 
 یرُجى استكمال تحدید الخانات المطلوبة قبل التقدیم. الدعم المجتمعي.

 

إذا كان العضو ینتمي إلى شبكة  CalOptima Healthیرُجى إرسال نموذج الإحالة والمستندات الداعمة عبر الفاكس أو البرید إلى : 3الخطوة 
   .مباشرة Kaiser Permanenteرسال الإحالات عبر البرید إلكتروني أو البرید إلى . یرُجى إKaiser Permanenteرعایة صحیة أخرى غیر 

 

 CalOptima Healthبیانات التواصل مع شبكة الرعایة الصحیة التابعة لخدمات الدعم المجتمعي لـ 
 

 خدمة العملاء  الشبكة الصحیة 
 عنوان البرید  تقدیم الإحالة رقم الھاتف (الأعضاء)

CalOptima Health Direct 
and Health Networks  

 )Kaiser Permanenteما عدا (
 3145-338-714-1فاكس:  1-888-587-8088

 

CalOptima Health  
Attn: LTSS CalAIM  

P.O. Box 11033 
Orange, CA 92856 
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Kaiser Permanente   1-866-551-9619 

برید إلكتروني آمن: 
RegCareCoordCaseMgmt

@kp.org 
 

Kaiser Permanente 
Attention: Medi-Cal and State 

Programs (Second Floor) 
393 E. Walnut St. 

Pasadena, CA 91188 
 

 خدمات الإسكان 
 خدمات المساعدة في  □

   الانتقال السكني
لحصول لللأعضاء مساعدة قدم تُ 

 إلیھ.على سكن والاستعداد للانتقال 

 الذي ینطبق:  الخیار حدد
  بلا مأوى□ العضو 

 أو 
 كبیرة سكنیة □ یتعرض العضو لخطر العیش بلا مأوى إضافة إلى عوائق 

 أو 
□ یمُنح العضو أولویة في الحصول على الدعم السكني الدائم أو مساعدة في الإیجار عبر  

Coordinated Entry System  بمقاطعةOrange 
 تأمین الإسكان  □

یخصص، وینسق ویمول نفقات 
الانتقال والخدمات الأساسیة للمعیشة 

الأساسیة باستثناء السكن والغذاء. 
خدمات الأعضاء الواجب تلقیھم 

  .السكني المساعدة في الانتقال

 اختر جمیع ما ینطبق:
  بلا مأوى أو یواجھ خطر العیش بلا مأوى□ العضو 

   العضو خدمات المساعدة في الانتقال السكني□ یتلقى 
 أدرج اسم موفر خدمة المساعدة في المسكن: __________________             
   (سیتم طلب مستندات إضافیة من ھذا الموفر.)             

 یمُنح العضو أولویة في الحصول على الدعم السكني أو مساعدة في الإیجار عبر نظام  
Coordinated Entry System  بمقاطعةOrange 

 □ غیر معروف      □ لا      □ تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم ھل سبق أن

 خدمات تأجیر واستمرار   □
 ني دعم السكال

توفر خدمات التعلیم، والتدریب 
والدعم للحفاظ على الأمن واستدامة 

   الإیجار بمجرد تأمین السكن.

 اختر جمیع ما ینطبق:
 □ العضو بلا مأوى

   يسكنال□ یتلقى العضو خدمات المساعدة في الانتقال 
  أدرج اسم موفر خدمة المساعدة في المسكن: ______________________

  موفر.)ال(سیتم طلب مستندات إضافیة من ھذا 
العضو أولویة في الحصول على الدعم السكني أو مساعدة في الإیجار عبر نظام  □ یمُنح 

Coordinated Entry System  بمقاطعةOrange 
 □غیر معروف      □تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم □         لا  ھل سبق أن

  التأھیل النھاري  □
الأعضاء في اكتساب  یساعد 

مھارات المساعدة الذاتیة، والتفاعل 
الاجتماعي والتكیف اللازمة للعیش 

  في بیئتھم الطبیعیة.

 الذي ینطبق:  الخیار حدد 
 بلا مأوى□ العضو 

 خطر العیش بلا مأوى أو الرعایة المؤسسیةلالعضو  یتعرض□ 
   شھرًا الماضیة 24□ ظل العضو بلا مأوى ودخل برنامج الإسكان خلال الـ 

  

□

mailto:RegCareCoordCaseMgmt@kp.org
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 الخدمات المقدمة لدخول الرعایة اللاحقة للحالات الحادة أو دخول مركز ما بعد الرعایة التمریضیة 

 رعایة النقاھة □
توفر إقامة رعایة قصیرة للأفراد 

الذین لا یتطلب بقائھم في المستشفى،  
ولكن ما زالوا في حاجة إلى 

الاستشفاء من إصابة، أو مرض أو 
 صحیة عقلیة.حالة 

 الذي ینطبق:  الخیار حدد

 العضو بلا مأوى أو یواجھ خطر أن یكون بلا مأوى □

  یواجھ العضو حالة قد تحتاج إلى رعایة المستشفى أو رعایة ما بعد المستشفى □

   یعیش العضو وحده دون توفر دعم رسمي □
 الإقامة قصیرة الأجل في المستشفى یرُجى إرفاق نموذج رعایة النقاھة أو نموذج إحالة 

)Hospitalization Housing, STPHH-Term Post-Short( 
 
□ 

جل في المستشفى  الإقامة قصیرة الأ
)STPHH ( 

تساعد الأعضاء من ذوي الحاجات 
الطبیة أو حاجات الصحة السلوكیة 

الإقامة قصیرة الأجل المرتفعة من 
بعد مغادرة المستشفى، أو مركز  

الاستشفاء، أو مركز رعایة النقاھة 
   أو أي منشأة أخرى.

 اختر جمیع ما ینطبق:

 العضو بلا مأوى أو یواجھ خطر أن یكون بلا مأوى □
 

 و                                           
 

المستشفى، أو مركز علاج اضطرابات تعاطي المواد  یخرج العضو من قسم رعایة النقاھة، أو  □
  المخدرة، أو مركز علاج الصحة العقلیة أو مرفق التمریض

 

 STPHHیرُجى إرفاق نموذج رعایة النقاھة أو نموذج إحالة 
   خدمات الانتقال المجتمعي □

توفر الانتقال من مرفق التمریض 
 إلى منزل.

 

 : الآتیة الأھلیةمعاییر  راجع 
  

) الخاص بمرفق  Level of Care, LOCیجرى حالیاً تلقي خدمات مستوى الرعایة ( .1
التمریض الضروري من الناحیة الطبیة، وبدلاً من  البقاء في مرفق التمریض أو الراحة الطبیة 

الخاص بمركز التمریض الضروري   LOCیختار الانتقال إلى المنزل ومتابعة تلقي خدمات  
  ومن الناحیة الطبیة؛ 

  ویوم في دار رعایة أو بمكان استراحة طبیة  60اش أكثر من ع .2
 و  لدیھ اھتمام بالعودة إلى المجتمع،  .3
قادر على العیش في أمان بالمجتمع من خلال الخدمات ووسائل الدعم المناسبة والفعالة من  .4

 حیث التكلفة.
 

 نعم □ لا □  معاییر ھذا القسم لیكون مؤھلاً: كافةبیفي العضو 
 □ غیر معروف       □ھل سبق أن تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم □         لا  

 

من مرفق التمریض إلى  الانتقال أ.  □
  مرفق الرعایة الدائمة

نقل الأعضاء من مرفق التمریض 
إلى مرفق الرعایة الدائمة للبالغین 

 وكبار السن. 

 معاییر الأھلیة الآتیة: راجع 
 

   ویومًا في مرفق تمریض؛  60أقمت أكثر من  .1
  وأنوي العیش في مرفق الرعایة الدائمة كبدیل عن مرفق التمریض؛  .2
قادر على الإقامة بأمان في مرفق الرعایة الدائمة مع وجود خدمات ومساعدات مناسبة وبتكلفة   .3

 منخفضة. 
  

      نعم □ لا □ القسم:یستوفي العضو جمیع المعاییر في ھذا 
 غیر معروف □       لا □        ھل سبق أن تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم □
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 الخدمات المقدمة في المنزل 

مرفق التمریض إلى  تحویلب:  □
 مرفق الرعایة الدائمة

- انتقال الأعضاء الذین یحتاجون 
إلى الإقامة في   -بدون ھذه المساعدة

مركز تمریض وانتقالھم بدلاً من 
 ذلك إلى الرعایة السكنیة  

أو مرفق الرعایة السكنیة للبالغین 
 وكبار السن. 

 راجع معاییر الأھلیة الآتیة:  
  و مھتم بالبقاء في المجتمع؛  □

نوي وقادر على الإقامة بأمان في مرفق الرعایة الدائمة مع وجود خدمات ومساعدات مناسبة ی □
  ووبتكلفة منخفضة؛ 

والإمدادات الطبیة اللازمة من الناحیة الطبیة أو یستوفي الحد الأدنى من   LOCیتلقى خدمات  □
  معاییر تلقي ھذه الخدمات في مرفق الرعایة الدائمة.

       نعم □ لا □ یستوفي العضو جمیع المعاییر في ھذا القسم:
 غیر معروف □      لا □        ھل سبق أن تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم □

 الرعایة الشخصیة وخدمات  □
 المھام المنزلیة  

تقدیم احتیاجات الرعایة المتعلقة 
) مع ADLبأنشطة الحیاة الیومیة (

الرعایة الشخصیة وخدمات المھام 
المنزلیة إلى الأعضاء الذین  

 یحتاجون إلى المساعدة.   
 

 ما ینطبق: جمیعاختر 
   □ یواجھ العضو حالة قد تحتاج إلى رعایة المستشفى أو الاعتماد على مؤسسة في أحد المرافق التمریضیة

 □ لدى المریض عجز وظیفي ولا یتوفر نظام دعم كاف 
 و                                            

 الذي ینطبق:  الخیار حدد
 (In-Home Supportive Services, IHSS)□ تمت الموافقة على توفیر خدمات المساعدة المنزلیة 

 قدم طلباً لزیادة عدد الساعات الذي لا زال معلقاً وللعضو 
 وینتظر عملیة إتمام التقییم  IHSS□ تقدم العضو بطلب الحصول على 

  ھل یرغب أحد أفراد العائلة أو صدیق في أن یصبح مقدم رعایة؟
 غیر معروف □     □لا       نعم □

  الوجبات الموصى بھا طبیاً □
توفیر الوجبات الموصى بھا طبیاً 
للأعضاء في المنزل بعد الخروج 

 المستشفى أو مركز التمریض.من 
 
 
 
 
 
 

 ما ینطبق: جمیعاختر 
□ المریض الآن في المستشفى أو مركز التمریض والوجبات الموصى بھا طبیاً جزءًا من خطة الخروج  

 (ھذا سیؤدي إلى تقدیم طلب عاجل.)من المستشفى. 
 المزمنة للعضو:   قائمة الأمراض

_________________________________________________________ 
 □ خرج العضو مؤخرًا من المستشفى أو مركز خدمات التمریض المتخصصة 

  □ یواجھ العضو حالة قد تحتاج إلى رعایة المستشفى أو المرافق التمریضیة
 □ العضو لدیھ احتیاجات تنسیق رعایة مكثفة. نعم □ لا □ 

 نعم، فأجب عن الآتي: إن كانت الإجابة 

 یتبع العضو نظام غذائي خاص؟ □ نعم □ لا 
 إن كانت الإجابة نعم، فأجب عن الآتي: 

  خدمات وجبات أخرى من برامج محلیة أو حكومیة أو ممولة فیدرالیاً. العضو □ یتلقى 
 الموصى بھا طبیاً  مھتم بالوجبات المعدة مُسبقاً □
 طبیاًمھتم بصنادیق الطعام الموصى بھا  □

 ھل لدیك ثلاجة؟ □ نعم    □ لا 
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 الخدمات المؤقتة □
توفیر فترة راحة للمسئولین عن  

رعایة الأعضاء الذین یتولون  
الإشراف على نحو مؤقت. ھذه  

الخدمة مختلفة عن الخدمات الطبیة 
المؤقتة أو خدمات الرعایة في فترة 

النقاھة، وتوفر الراحة للمسئولین  
 عن الرعایة فقط.

 
 ساعة سنویاً. 336تقتصر على 

 أجب عن جمیع الأقسام أدناه: 
 الخدمات المؤقتة المنزلیة إلى العضو في منزلھ/ منزلھا أو في أي مكان یعُد منزلاً لھ.تتوفر 

 
 سواء وُجد مقدم رعایة مؤھل أو لا یوجد، فإنھ یتعین إقامة العضو في مركز التمریض  □

 
 

 یحتاج فیھا العضو إلى مقدم رعایة مؤقت: ھناك أوقات وتواریخ محددة 
 

 التواریخ: _______________________________________________________
 الأوقات: _______________________________________________________

 
   خدمات أخرى تشترط وجود مقدم رعایة:  یحتاج العضو إلى

 (IHSS)خدمات الدعم المنزلیة  □
 )CBASالخدمات المجتمعیة للكبار ( □
   المركز الإقلیمي □
 مقدم رعایة شخصي □

   التكیفّ مع الوصول البیئي □
توفیر وسائل التكیف المادي 

للمنزل اللازمة للحفاظ على صحة 
 الأعضاء وسلامتھم وعافیتھم،  

أو لمساعدة الأعضاء على البقاء 
 في المنزل.

 تقدیم طلب لنظام استجابة الطوارئ الشخصیة  
(Personal Emergency Response System, PERS) ؟ نعم □ لا □ 

 ما ینطبق: جمیعاختر 

 العضو لخطر الحجز في مرفق التمریضیتعرض  □
  و                                        

 ناقش العضو احتیاجھ إلى تغییرات في المنزل مع موفر الرعایة الأولیة   □
(Primary Care Provider, PCP) 

 الضرورة الطبیة لھذه الخدمة وسیقدم الوثائق مع الطلب PCP وثق الـ □
 غیر معروف □      □لا       ھل سبق أن تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم □

□ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 علاج الربو 
توفیر معلومات للأعضاء حول  

الإجراءات المتخذة بشأن المنزل 
لتقلیل التعرض البیئي الذي قد 

یؤدي إلى ظھور أعراض الربو  
  وتوفیر المعدات اللازمة.

 ما ینطبق: جمیعاختر 

 شھرًا الماضیة  12ذھب العضو إلى قسم الطوارئ أو أقام في المستشفى في الـ  □

 شھرًا الماضیة  12حصل العضو على زیارتین رعایة عاجلة أو مرضیة في الـ  □

 أو أقل في اختبار السیطرة على الربو 19حصل المریض على درجة  □
  و                                        

  الاحتیاج الطبي لھذه الخدمة وسیقدم الوثائق مع الطلب PCPوثق الـ □
 غیر معروف □      □لا       □ھل سبق أن تلقیت ھذه الخدمة؟ نعم 
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