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  : ___________________CINرقم تعریف العضو   اسم العضو: _________________ 
 

 
 

  .CalOptima Healthیجب أن یكون العضو مؤھلاً مع  ملحوظة:
   .3و  2یرجى ملء جمیع المعلومات القابلة للتطبیق أدناه والانتقال إلى الخطوتین  :1الخطوة 

 
  معلومات الإحالة:

 تاریخ الإحالة: _________________________ الإحالة من قبل: _____________________________________ 

   _________ _________________________________________________________الوكالة / العلاقة بالعضو: 

 _____________ ) (إن انطبق): _______________________________NPIمعرّف المزود الوطني للمزود المقدم للإحالة (

 رقم الھاتف: ________________ الفاكس: ___________________البرید الإلكتروني: _______________________      
  

 

      معلومات الاعضاء: 
 ____ : ____________________________________CINاسم العضو:_________________________   

 
         __________________________   طبیب الرعایة الصحیة الأولیة: ____________________ تاریخ میلاد العضو: 

 
 ھاتف العضو: ____________________   البرید الإلكتروني للعضو: ________________________________ 

 
 _______ ___اللغة المفضلة للعضو: ______________________________________________________

 
        ☐لا      ☐:    نعم  CalAIM ECMوافق العضو على الإحالة لخدمات 

 
 

ضع علامة بجانب جمیع الشروط التي تنطبق. یرجى إكمال جمیع خانات الاختیار المطلوبة وإرفاق أي وثائق داعمة قبل  :  2الخطوة 
   التقدیم.

 

إذا كان العضو ینتمي إلى أي شبكة صحیة   CalOptima Healthأرسل نموذج الإحالة المكتمل والمستندات الداعمة إلى :  3الخطوة 
عن   Kaiser Permanenteمباشرة إلى  Kaiser Permanente. أرسل جمیع إحالات Kaiser Permanenteبخلاف 

 طریق الفاكس أو البرید اإللكتروني أو البرید. 
 

 
 CalOptima Healthمعلومات الاتصال بشبكة إدارة الرعایة الصحیة المحسنّة من 

 

 الشبكة الصحیة 
 خدمة العملاء 
رقم الھاتف  
 (للأعضاء)

 عنوان المراسلة   إرسال الإحالة

CalOptima Health Direct  
   والشبكات الصحیة

 )Kaiser Permanente(باستثناء 
 3145-338-714-1رقم الفاكس:  1-888-587-8088

 

CalOptima Health  
Attn: LTSS CalAIM  

P.O. Box 11033 
Orange, CA 92856 

Kaiser Permanente   1-866-551-9619 Secure email: 
RegCareCoordCaseMgmt

Kaiser Permanente 
Attention: Medi-Cal and State 

mailto:RegCareCoordCaseMgmt@kp.org
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   معاییر الأھلیة للعضو  عامًا وما فوق  18البالغون  
المعاناة من التشرد أو التعرض   .1        ☐

   لخطره
 ینطبق على العضو:  واحدًاحدد 

 التشرد أو التشرد المزمن  ☐

 معرض لخطر التشرد (الثلاثین یومًا القادمة)   ☐

 الفرار من العنف المنزلي  ☐

 و
 ینطبق على العضو:  واحدًاحدد 

   حالة طبیة خطیرة ، أو ☐

 حالة سلوكیة خطیرة ، أو   ☐

 اضطراب نمائي خطیر  ☐
 

معرض لخطر الاستخدام الذي   .2 ☐
یمكن تجنبھ في المستشفى أو  

 قسم الطوارئ   

 ینطبق على العضو:  واحدًاحدد 
   أوزیارات أو أكثر لغرفة الطوارئ في الأشھر الستة الماضیة ،   5 ☐
أو أكثر من حالات الاستشفاء في المستشفى غیر المخطط لھا في الأشھر الستة الماضیة   3 ☐
 أو ، 
أو أكثر من الزیارات قصیرة الأجل في مرافق التمریض الماھرة  في الأشھر الستة    3 ☐

 أو  الماضیة ،
 

)  SMIالمرض العقلي الخطیر ( .3 ☐
أو اضطراب استخدام المواد  

 )SUDالمخدرة (

 كل ما ینطبق على العضو: حدد 

 حالة صحیة عقلیة خطیرة و / أو  ☐ 

 اضطراب استخدام المواد المخدرة ☐

 و

المعاناة الفعالة من عامل اجتماعي معقد واحد على الأقل یؤثر على صحتھم (على سبیل   ☐
المثال ، عدم القدرة على الحصول على الغذاء ، والسكن المستقر ، وعدم القدرة على العمل أو  

 الانخراط في المجتمع ، وتاریخ تجارب الطفولة السلبیة  
(adverse childhood experiences، ACEs)   وشباب التبني السابق ، وتاریخ ،

الاتصالات الحدیثة مع تطبیق القانون المتعلق بالصحة العقلیة و / أو أعراض تعاطي المخدرات  
 أو السلوكیات المرتبطة بھا)

 و
 ینطبق على العضو:  واحدًاحدد 

 خطر كبیر للإدخال في مرفق طب نفسي ، أو ☐

خدمات الأزمات أو الرعایة العاجلة أو الطوارئ أو المستشفى كمصدر وحید للرعایة استخدام  ☐
 الصحیة ،

شھرًا بسبب تعاطي   12أو أكثر من زیارات غرفة الطوارئ أو المستشفى في آخر  2 ☐
 المخدرات أو الجرعات الزائدة ، أو

@kp.org 
 

Programs (Second Floor) 
393 E. Walnut St. 

Pasadena, CA 91188 

mailto:RegCareCoordCaseMgmt@kp.org
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   معاییر الأھلیة للعضو  عامًا وما فوق  18البالغون  
شھرًا بسبب حالة صحیة   12أو أكثر من زیارات غرفة الطوارئ أو المستشفى في آخر  2 ☐

 عقلیة خطیرة ، أو

 خطر عالي للجرعات الزائدة و / أو الانتحار ، أو  ☐

 شھرًا من الولادة)  12حامل أو بعد الولادة (  ☐

 

البالغون المعرضون لخطر الإیداع   .4 ☐
المؤسسي في الرعایة طویلة  

   الأمد

 ینطبق على العضو:  واحدًاحدد 

البالغون الذین یعیشون في المجتمع والذین یستوفون مستوى معاییر الرعایة لمرفق التمریض  ☐
 ، أو   (SNF)الماھر 

  
یتطلب تمریض ذو مھارة منخفضة ، مثل خدمات طبیة وتمریضیة محدودة الوقت و / أو متقطعة   ☐

 ا أو علاجھا ، ودعم و / أو معدات للوقایة من المرض أو الإصابة الحادة أو تشخیصھ
  و

 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

مواجھة نشطة على الأقل لعوامل اجتماعیة معقدة واحدة أو وجود عوامل بیئیة تؤثر على صحتھم (على سبیل المثال ،   ☐
عدم القدرة على الحصول على الغذاء والسكن المستقر ، وعدم القدرة على العمل أو الانخراط في المجتمع ، وتاریخ تجارب  

 الحدیثة مع تطبیق القانون المتعلق بالصحة العقلیة ، وما إلى ذلك)  ، وتاریخ الاتصالات  (ACEs)الطفولة السلبیة 
 

 و
 

قادرون على الإقامة بشكل مستمر في المجتمع من خلال الدعم الشامل ، مثل خدمات الدعم   ☐
 ، والوجبات ، وما إلى ذلك.  (IHSS)في المنزل 

 
سكان مرفق التمریض الذین   .5 ☐

 ینتقلون إلى المجتمع 
استبعاد مرافق الرعایة المتوسطة (تم 

 ومرافق الرعایة تحت الحادة).
 

  ھل یقیم العضو حالیًا في منشأة رعایة متوسطة أو منشأة رعایة تحت الحادة؟
        □لا       □نعم   

 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 
 

 مھتم بالخروج من المؤسسة؛ ☐
  و

  بنجاح (لدیھم دعم اجتماعي قوي أو دعم في تقدیم الرعایة)مرشحین محتملین للقیام بذلك  ☐
  و

 قادر على الإقامة بشكل مستمر في المجتمع  ☐
 
 

الأفراد ذوي الإعاقات الذھنیة أو   .6 ☐
   ،I / DD)التنمویة 

Intellectual or 
Developmental 

Disabilities)   
(یسُتثنى الأعضاء الذین یتلقون  

(ج) أو   1915خدمات التنازل لعام 
المقیمین في إحدى مؤسسات الرعایة 

 المتوسطة). 
 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

 ؛ I / DDلدیھ تشخیص  ☐
  و

 
 للبالغین ECMمؤھل للأھلیة في أي مجموعة أخرى من تركیز  ☐

 (ECM population of focus) 
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   معاییر الأھلیة للعضو  عامًا وما فوق  18البالغون  
الحوامل البالغات والأفراد بعد   .7 ☐

الولادة المعرضین لخطر النتائج  
 السلبیة في فترة ما حول الولادة

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

 شھرًا) 12العضوة حامل أو في فترة ما بعد الولادة (خلال فترة  ☐
  و

 

 للبالغین   ECMالعضوة مؤھلة في أي مجموعة أخرى من تركیز  ☐
(ECM population of focus) 
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