
 
 

 
 

 CalAIMھای اجتماعی  نامھ حمایت فرم معرفی 
 

CalOptima, A Public Agency 
MCAL MM 22-2599_DHCS Approved 11.07.2022_CalAIM Community Supports Referral Form 
CalAIM Phase 3 CS Referral Form_F 
MMA 2599 10-17-22 MM  
Last Updated 10/13/2022                            Page 1 of 6 

 

 : ____________________________CINنام عضو: ______________________ 
 

 باشد.   CalOptima Healthعضو باید واجد شرایط   توجھ:
 بروید.  3و  2لطفاً تمام اطلاعات مربوطھ را در زیر پر کنید و بھ مراحل  :1مرحلھ 

 
 نامھ: اطلاعات معرفی
 شده توسط: _______________________________________نامھ: _________________________ معرفی تاریخ معرفی 

 ________________________________________________________سازمان یا نسبت با عضو: 

 نامھ (در صورت وجود): __________کننده معرفی مربوط بھ ارائھ) National Provider Identifier, NPIکننده (شناسھ ملی ارائھ

 _______      : ______________________ ایمیل: ________________فکستلفن: ________________________ 

 

      اطلاعات عضو: 
 : __________________________________شماره عضویت CINنام عضو: ______________________________ 

 
 تاریخ تولد عضو: ________________________ پزشک مراقبتھای درمانی اصلی: ____________________ 

 
 تلفن: ____________________________ ایمیل: ______________________________________________

 
 بیمارستان است؟ __________زبان ترجیحی عضو: ________________________ آیا عضو در حال حاضر در 

 
    

مند بھ دریافت آنھا است علامت بزنید. اطلاعات بیشتر در مورد واجد  ھای اجتماعی» را کھ عضو علاقھکادرھای مربوط بھ «حمایت   :2مرحلھ 
 قبل از ارسال تکمیل کنید. لطفاً تمام کادرھای انتخاب الزامی را ھای اجتماعی» در صفحات زیر ارائھ شده است.شرایط بودن برای «حمایت 

 

شده و مدارک  نامھ تکمیل است، فرم معرفی  Kaiser Permanenteای غیر از در صورتی کھ عضو متعلق بھ شبکھ درمانی : 3مرحلھ 
 را مستقیماً بھ  Kaiser Permanenteھای نامھ ارسال کنید. تمام معرفی  CalOptima Healthیا پست بھ  فکسرا با   لازم تأییدکننده

 Kaiser Permanente .ایمیل یا پست کنید   
 

 CalOptima Healthھای اجتماعی  اطلاعات تماس شبکھ درمانی حمایت 
 

 شبکھ درمانی 
 خدمات مشتریان

شماره تلفن (برای 
 اعضا)

 نشانی پستی نامھ ارسال معرفی 

ھای راھنمای سلامت و شبکھ
   CalOptimaدرمانی 

 ) Kaiser Permanenteجز (بھ
 3145-338-714-1:  فکس 1-888-587-8088

 

CalOptima Health  
Attn: LTSS CalAIM  

P.O. Box 11033 
Orange, CA 92856 
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 شبکھ درمانی 
 خدمات مشتریان

شماره تلفن (برای 
 اعضا)

 نشانی پستی نامھ ارسال معرفی 

Kaiser Permanente  1-866-551-9619 

ایمیل امن: 
RegCareCoordCaseMgmt

@kp.org 
 

Kaiser Permanente 
Attention: Medi-Cal and State 

Programs (Second Floor) 
393 E. Walnut St. 

Pasadena, CA 91188 
 

 خدمات مسکن 
 خدمات راھنمایی انتقال مسکن  □

سازی برای در یافتن مسکن و آماده
 کند.نقل مکان بھ اعضا کمک می 

 کند انتخاب کنید:مورد را کھ صدق می یک

 خانمان است بیعضو  □

 یا

 توجھی برای تأمین مسکن مواجھ است خانمانی و با موانع قابلدر معرض خطر بی عضو  □

 یا

 بھا از طریق «سیستم ورودی ھماھنگ  برای مسکن حمایتی دائمی یا یارانھ اجارهعضو  □
    Orange County  «  قرار دارد  اولویتدر 

 سپرده مسکن □
ھا و خدمات نقل مکان،  ھزینھ 

ھای سکونت و استثنای ھزینھ بھ
 معمولیغذا، را برای یک خانوار 

کند. شناسایی، ھماھنگ و تأمین می 
اعضا باید «خدمات راھنمایی انتقال  

   مسکن» را دریافت کنند.

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می

  خانمانی استبی خانمان یا در خطر بیعضو  □

 کند «خدمات راھنمایی انتقال مسکن» را دریافت می عضو  □

 کننده خدمات راھنمایی مسکن را وارد کنید: __________________نام ارائھ             
 کننده درخواست خواھد شد.) (مستندات بیشتر از این ارائھ             

 سیستم ورودی«بھا از طریق اجاره برای مسکن حمایتی دائمی یا یارانھعضو  □
 قرار دارد اولویتدر  »Orange County ھماھنگ     

 □نامشخص        □خیر       □بلھ   قبلاً این خدمات دریافت شده است؟ 

 خدمات اجاره و حفظ مسکن  □
سازی و حمایت برای آموزش، آماده

ای امن و پایدار حفظ مسکن اجاره
ارائھ  پس از تأمین مسکن را 

 .  دھد می 

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می

 خانمان استعضو بی □

 عضو «خدمات راھنمایی انتقال مسکن» را دریافت کرده است  □

 کننده خدمات راھنمایی مسکن را وارد کنید: ______________________ نام ارائھ
 کننده درخواست خواھد شد.)  (مستندات بیشتر از این ارائھ

بھا از طریق «سیستم ورودی ھماھنگ  برای مسکن حمایتی دائمی یا یارانھ اجارهعضو  □
Orange County« قرار دارد  اولویت در 

 □ نامشخص       □خیر      بلھ □    خدمات دریافت شده است؟قبلاً این 

 کند انتخاب کنید:مورد را کھ صدق می یک ھای توانمندسازی برای فعالیت □

mailto:RegCareCoordCaseMgmt@kp.org
mailto:RegCareCoordCaseMgmt@kp.org
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 روزانھ 
کند تا بھ اعضا کمک می 

ھای خودیاری، اجتماعی مھارت 
ھای انطباقی لازم شدن و مھارت

خود   معمولیبرای ماندن در محیط 
 .  را داشتھ باشند 

 است خانمانبی عضو □

 ای استخانمانی یا اقامت مؤسسھدر خطر بیعضو  □

 خانمانی درآمده و وارد مسکن شده است ماه گذشتھ، عضو از بی  24در  □

 ھای حاد» یا «پذیرش پسامراکز پرستاری» شده برای «پذیرش پسامراقبتخدمات ارائھ

 بخشھای بھبودیمراقبت □
برای افرادی کھ دیگر نیازی بھ  

بستری شدن در بیمارستان ندارند، 
اما ھمچنان نیاز بھ بھبودی از 
جراحت، بیماری یا وضعیت  

ھای بھداشت روانی دارند، مراقبت
 دھد. مدت ارائھ میاقامتی کوتاه

 کند انتخاب کنید:مورد را کھ صدق می یک

 خانمانی است خطر بی خانمان یا در عضو بی □

 کند عضو در خطر بستری شدن در بیمارستان است یا دوره پس از بستری شدن را سپری می  □

 کند تنھایی و بدون ھیچ حمایت رسمی زندگی می عضو بھ □
مدت پس از بستری شدن در  نامھ مسکن کوتاهبخش» یا «فرم معرفی ھای بھبودی لطفاً فرم «مراقبت

 را ضمیمھ کنید ) Hospitalization Housing, STPHH -Post Term-Shortبیمارستان» (

 
□ 

مدت پس از بستری مسکن کوتاه
 )STPHHشدن در بیمارستان (
مدت پس از با تأمین مسکن کوتاه

خروج از بیمارستان، مرکز  
بخش ھای بھبودی بھبودی، مراقبت

یا سایر مراکز، بھ اعضایی کھ 
نیازھای سلامت پزشکی یا رفتاری  

 کند. بالایی دارند کمک می 

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می

 خانمانی است خانمان یا در خطر بی عضو بی □
 

 و
 

بخش، بستری در بیمارستان، مرکز  ھای بھبودیو در حال خروج از مرکز مراقبت عض □
اقامتی درمان اختلالات سوءمصرف مواد، مرکز اقامتی درمانی بھداشت روانی، مرکز  

 بازپروری یا مرکز پرستاری است. 
 

بستری شدن در  مدت پس از نامھ مسکن کوتاهبخش» یا «فرم معرفی ھای بھبودی لطفاً فرم «مراقبت
 را ضمیمھ کنید ) STPHHبیمارستان» (

 خدمات انتقال اجتماعی  □
انتقال از مرکز پرستاری بھ خانھ 

 کند.را فراھم می 
 

 معیارھای واجد شرایط بودن را در زیر بررسی کنید:  
 

مرکز  ) Level of Care, LOCشخص در حال حاضر خدمات «سطح مراقبت» ( .1
جای ماندن در مرکز  بھ وکند پرستاری را کھ از نظر پزشکی ضروری است دریافت می 

  LOCکند و خدمات پرستاری یا محیط استراحت پزشکی، انتقال بھ خانھ را انتخاب می 
 و ان دریافت خواھد کرد؛ مرکز پرستاری را کھ از نظر پزشکی ضروری است ھمچن

  وروز در آسایشگاه یا محیط استراحت پزشکی زندگی کرده است؛  60بیش از  .2
 و مند بھ بازگشت بھ جامعھ است؛ علاقھ .3
 صرفھ است.بھھا و خدمات مناسب و مقرونقادر بھ اقامت ایمن در جامعھ با حمایت  .4

 

 خیر □      بلھ □       :ن استعضو دارای تمامی معیارھای این بخش برای واجد شرایط بود 
 □نامشخص      □خیر      بلھ □     قبلاً این خدمات دریافت شده است؟ 

 
 

از مرکز پرستاری بھ  انتقالالف.  □
 یاری»  «مرکز زندگی 

 معیارھای واجد شرایط بودن را در زیر بررسی کنید:
 

  وروز در مرکز پرستاری اقامت داشتھ است؛  60شخص بیش از  .1
  وعنوان جایگزین مرکز پرستاری، است؛ یاری، بھ مایل بھ زندگی در یک محیط زندگی .2
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اعضا را از مرکز پرستاری بھ  
ھای اقامتی برای «مرکز مراقبت 

سالمندان» یا «مرکز اقامتی  
  کند.منتقل می  بزرگسالان»

یاری  صرفھ، قادر بھ اقامت ایمن در مرکز زندگیبھھا و خدمات مناسب و مقرونبا حمایت  .3
 است. 

 
 خیر □           بلھ □      عضو دارای تمامی معیارھای این بخش برای واجد شرایط بودن است:

 نامشخص □        خیر □       بلھ □     قبلاً این خدمات دریافت شده است؟ 
 

 شده در خانھ خدمات ارائھ

از مرکز پرستاری بھ   تغییرب.  □
 یاری» «مرکز زندگی 

اعضایی را کھ بدون این حمایت، 
نیاز بھ اقامت در مرکز پرستاری 

ھای مراقبت مرکزداشتھ باشند، بھ  
مرکز   ایمخصوص سالمندان  اقامتی

 کند  منتقل می بزرگسالان  یاقامت
. 

 معیارھای واجد شرایط بودن را در زیر بررسی کنید: 
  و مند بھ ماندن در جامعھ باشد؛ شخص علاقھ □

یاری  صرفھ، قادر بھ اقامت ایمن در مرکز زندگیبھھا و خدمات مناسب و مقرونبا حمایت  □
 و باشد و مایل بھ این کار باشد؛ 

مرکز پرستاری را کھ از نظر پزشکی ضروری است  LOCباید در حال حاضر خدمات  □
یاری داشتھ دریافت کند یا حداقل معیارھا را برای دریافت آن خدمات در یک مرکز زندگی

 باشد. 

 خیر □          بلھ □      عضو دارای تمامی معیارھای این بخش برای واجد شرایط بودن است:
 نامشخص □     خیر □      بلھ □      خدمات دریافت شده است؟قبلاً این 

ھای داری و مراقبتخدمات خانھ  □
 شخصی   

ھای داری و مراقبت خدمات خانھ 
شخصی را بھ اعضایی کھ در 

ھای زندگی روزمره فعالیت 
)Activities of Daily living, 

ADLs کمک لازم دارند ارائھ (
 دھد.  می 

 

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می

 ای در مرکز پرستاری است  عضو در خطر بستری شدن در بیمارستان یا اقامت مؤسسھ □

 عضو دارای کمبودھای عملکردی است و فاقد سیستم حمایتی کافی است  □

 و
 کند انتخاب کنید:مورد را کھ صدق می یک
)  In-Home Supportive Services, IHSSعضو برای «خدمات حمایتی در منزل» (□ 

 درخواستی برای افزایش ساعات خدمات داده است کھ ھمچنان معوق است وموردتأیید قرار گرفتھ 

 درخواست داده و منتظر تکمیل ارزیابی است IHSSعضو برای  □

 کھ مراقب باشد؟  مند است آیا یکی از اعضای خانواده یا دوستان علاقھ

 □نامشخص        □خیر       □بلھ 
ھای غذایی متناسب از نظر  وعده □

 پزشکی 
پس از ترخیص اعضا از  

ھای بیمارستان یا آسایشگاه، «وعده
غذایی متناسب از نظر پزشکی» را 

 دھد. بھ آنھا ارائھ می
 
 
 
 

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می
ھای غذایی متناسب از نظر □ عضو در حال حاضر در بیمارستان یا مرکز پرستاری است و «وعده

(این بخش موجب بھ جریان افتادن درخواست سریع پزشکی» بخشی از طرح ترخیص است. 
 شود.)می 

 ھای مزمن عضو را ذکر کنید: _______________________________بیماری 
 یا مرکز پرستاری تخصصی ترخیص شده است □ عضو اخیراً از بیمارستان 

 □ عضو در معرض خطر بالای بستری شدن در بیمارستان یا اقامت در مرکز پرستاری است 
 ای دارد. بلھ □ خیر □□ عضو نیازھای ھماھنگی مراقبت گسترده 

 اگر پاسخ بلھ است، شرح دھید: 
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 عضو رژیم غذایی خاصی دارد؟ □ بلھ □ خیر
 است، شرح دھید: اگر پاسخ بلھ 

ھایی با تأمین مالی محلی، ایالتی یا فدرال دریافت خدمات تحویل غذا را از برنامھ □ عضو 
 کند. می 
 شده متناسب از نظر پزشکی استتھیھ ھای غذایی ازپیشمند بھ وعدهعلاقھ □
 ھای مواد غذایی متناسب از نظر پزشکی استمند بھ جعبھعلاقھ □

 □ خیر      □ بلھ      یخچال دارد؟ 

 خدمات استراحت □
بھ مراقبین اعضایی کھ نیاز بھ  

ای دارند امکان نظارت موقت دوره
دھد. این خدمات با استراحت می

ھای استراحت پزشکی یا «مراقبت 
بخش» فرق دارد و امکان بھبودی

استراحت را فقط برای مراقب  
 کند.فراھم می 

 
ساعت در سال  336محدودیت آن 

 است.

 ھای زیر پاسخ دھید: بھ تمامی بخش
شود بھ عنوان خانھ استفاده میدر خانھ عضو یا مکان دیگری کھ بھ«خدمات استراحت در خانھ» 

 شود. عضو ارائھ می
 

 ، عضو باید در مرکز پرستاری باشد.اوبستھ بھ مراقب واجد شرایط است و بدون عضو وا □
 

 نیاز بھ مراقب استراحت دارد:ھای خاصی ھا و زمانعضو در تاریخ
 

 ھا: _______________________________________________________تاریخ 
 ھا: _______________________________________________________زمان

 
 کند: عضو خدمات دیگری دارد کھ مراقب را فراھم می 

 )  IHSSخدمات حمایتی در منزل ( □
 بزرگسالان مبتنی بر جامعھخدمات  □

)Community-Based Adult Services, CBAS ( 
 ای مرکز منطقھ  □
 مراقب خصوصی □

 دسترس تسھیل ھای سازگاری  □
 محیطی  

ای را ھای فیزیکی سازگاری 
کند کھ برای برای خانھ فراھم می 

اطمینان از سلامت، رفاه و ایمنی 
اعضا ضروری ھستند یا اعضا  

سازند در خانھ خود  می را قادر 
 بماند.

 درخواست «سیستم پاسخ اضطراری شخصی» 
)Personal Emergency Response System, PERS  ( خیر       بلھ □     دارید؟ □ 

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می

 ای در مرکز پرستاری است عضو در خطر اقامت مؤسسھ □
 و

تغییرات در خانھ با پزشک مراقبتھای درمانی اصلی گفتگو  عضو درباره نیاز بھ ایجاد  □
 کرده است 

ھای درمانی اصلی نیاز پزشکی را برای این خدمات مستند کرده است و  پزشک مراقبت  □
 در صورت درخواست، مستندات را ارائھ خواھد کرد

 نامشخص □      □خیر     بلھ □     قبلاً این خدمات دریافت شده است؟ 
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 بھبود آسم
در مورد اقداماتی کھ باید برای  

پیش ھای محیطی کاھش مواجھھ
بروز علائم آسم در خانھ   زمینھ

اطلاعاتی بھ اعضا  ،انجام شود 
دھد و تجھیزات  ارائھ می

  کند.موردنیاز را فراھم می 

 کنند انتخاب کنید:تمام مواردی را کھ صدق می

 اورژانس مراجعھ کرده یا در بیمارستان بستری شده است ماه گذشتھ بھ بخش  12عضو در  □

ھای فوری را داشتھ ماه گذشتھ دو ویزیت مرتبط با بیماری یا مراقبت  12عضو در  □
 است

 تر را آورده استیا پایین 19عضو در «آزمون کنترل آسم» نمره  □
 و                                         

ھای درمانی اصلی نیاز پزشکی را برای این خدمات مستند کرده است  پزشک مراقبت  □
 و در صورت درخواست، مستندات را ارائھ خواھد کرد  

 نامشخص □        □خیر       بلھ □      قبلاً این خدمات دریافت شده است؟ 
 


	ﻓرم ﻣﻌرﻓﯽ ﻧﺎﻣﮫ ﺣﻣﺎﯾت ھﺎی اﺟﺗﻣﺎﻋﯽ CalAIM
	اطﻼﻋﺎت ﻣﻌﺮﻓﯽﻧﺎﻣﮫ:
	اطﻼﻋﺎت ﻋﻀﻮ:
	اطﻼﻋﺎت ﺗﻤﺎس ﺷﺒﮑﮫ درﻣﺎﻧﯽ ﺣﻤﺎﯾﺖ ھﺎی اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ CalOptima Health
	ﺧﺪﻣﺎت ﻣﺴﮑﻦ
	ﺧﺪﻣﺎت راھﻨﻤﺎﯾﯽ اﻧﺘﻘﺎل ﻣﺴﮑﻦ
	ﺳﭙﺮده ﻣﺴﮑﻦ
	ﺧﺪﻣﺎت اﺟﺎره و ﺣﻔﻆ ﻣﺴﮑﻦ
	ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪﺳﺎزی ﺑﺮای ﻓﻌﺎﻟﯿﺖھﺎی روزاﻧﮫ

	ﺧﺪﻣﺎت اراﺋﮫﺷﺪه ﺑﺮای »ﭘﺬﯾﺮش ﭘﺴﺎﻣﺮاﻗﺒﺖھﺎی ﺣﺎد« ﯾﺎ »ﭘﺬﯾﺮش ﭘﺴﺎﻣﺮاﮐﺰ ﭘﺮﺳﺘﺎری«
	ﻣﺮاﻗﺒﺖھﺎی ﺑﮭﺒﻮدیﺑﺨﺶ
	ﻣﺴﮑﻦ ﮐﻮﺗﺎهﻣﺪت ﭘﺲ از ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪن در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن(STPHH)
	ﺧﺪﻣﺎت اﻧﺘﻘﺎل اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
	اﻟﻒ. اﻧﺘﻘﺎل از ﻣﺮﮐﺰ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﮫ »ﻣﺮﮐﺰ زﻧﺪﮔﯽ ﯾﺎری«

	ﺧﺪﻣﺎت اراﺋﮫﺷﺪه در ﺧﺎﻧﮫ
	ب. ﺗﻐﯿﯿﺮ از ﻣﺮﮐﺰ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﺑﮫ »ﻣﺮﮐﺰ زﻧﺪﮔﯽ ﯾﺎری«
	ﺧﺪﻣﺎت ﺧﺎﻧﮫ داری و ﻣﺮاﻗﺒﺖھﺎی ﺷﺨﺼﯽ
	وﻋﺪهھﺎی ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ از ﻧﻈﺮ ﭘﺰﺷﮑﯽ
	ﺧﺪﻣﺎت اﺳﺘﺮاﺣﺖ
	ﺳﺎزﮔﺎری ھﺎی ﺗﺴﮭﯿﻞ دﺳﺘﺮس ﻣﺤﯿﻄﯽ
	ﺑﮭﺒﻮد آﺳﻢ



	member_name1: 
	CIN_number: 
	referral_date: 
	referred_by: 
	agency_relationship_to_member: 
	referring_NPI: 
	phone1: 
	fax1: 
	email1: 
	member_name2: 
	CIN: 
	dob_member: 
	primary_physician: 
	phone2: 
	email2: 
	members_preferred_language: 
	hospital: 
	a-1: Off
	b-1: Off
	a-1-1: Off
	a-1-2: Off
	a-1-3: Off
	b-1-1-1: Off
	b-1-2-1: Off
	b-1-3-1: Off
	b-1-2-1-1: 
	c-1: Off
	d-1: Off
	c-1-1-1: Off
	c-1-2-1: Off
	c-1-3-1: Off
	c-1-2-1-1: 
	d-1-1: Off
	d-1-2: Off
	d-1-3: Off
	e-1: Off
	f-1: Off
	e-1-1: Off
	e-1-2: Off
	e-1-3: Off
	f-1-1-1: Off
	f-1-2-1: Off
	g-1: Off
	h-1: Off
	g-1-1-1: Off
	g-1-1-2: Off
	g-1-2-1: Off
	g-1-2-2: Off
	g-1-2-3: Off
	h-1-1-1: Off
	h-1-1-2: Off
	h-1-2-1: Off
	h-1-2-2: Off
	h-1-2-3: Off
	i-1-1-1: Off
	i-1-2-1: Off
	i-1: Off
	i-1-3-1: Off
	i-1-4-1: Off
	i-1-4-2: Off
	i-1-5-1: Off
	i-1-5-2: Off
	i-1-5-3: Off
	j-1-1-1: Off
	j-1-2-1: Off
	j-1: Off
	j-1-3-1: Off
	j-1-3-2: Off
	j-1-4-1: Off
	j-1-4-2: Off
	j-1-4-3: Off
	k-1: Off
	k-1-1-1: Off
	n-1: Off
	n-1-1-1: Off
	n-1-2-1: Off
	n-1-3-1: Off
	n-1-4-1: Off
	l-1: Off
	l-1-1-1: Off
	l-1-4-1: Off
	l-1-2: 
	l-1-3: 
	l-1-5-1: Off
	l-1-6-1: Off
	l-1-7-1: Off
	m-1: Off
	m-1-2-1: Off
	m-1-3-1: Off
	m-1-4-1: Off
	m-1-1-1: Off
	m-1-1-2: Off
	m-1-4-1-1: Off
	m-1-4-1-2: Off
	m-1-4-1-3: Off
	n-1-5-1: Off
	n-1-5-2: Off
	n-1-5-3: Off
	k-1-11-1: Off
	k-1-11-2: Off
	k-1-10-1: Off
	k-1-9-1: Off
	k-1-8-1: Off
	k-1-7-1: Off
	k-1-7-2: Off
	k-1-7-1-1: 
	k-1-4-1: Off
	k-1-3-1: Off
	k-1-2-1: 
	k-1-5-1: Off
	k-1-6-1: Off
	k-1-6-2: Off
	k-1-6-1-1: 
	b-1-4-1: Off
	b-1-4-2: Off
	b-1-4-3: Off
	c-1-4-1: Off
	c-1-4-2: Off
	c-1-4-3: Off


