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�ة المعلوما�ت ال�أساس�ي
ا�بل  ع �بر�نام�ج Medicaid م�ق ا�ب 10 م�ن NYCRR الماد�ة ‎69-4.1(m)(1)(iv)(d)‎[ �يد�ف ا�نو�ن PHL، وال�ب اً ل�أول�ياء ال�أمور. ]الماد�ة 2557 م�ن �ق ا�نً �يو�يور�ك م�ج �ي ولا�ي�ة �ن كر �ف دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ير �خ �ب �تو�ف �ي�ج
ط�ي�ة  لال �تغ� ��يًئًا م�ن �خ ز� ع �ج كر �تُدُ�ف دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ر/ كا�نو�ن ال�أول 2021، كا�ن�ت �تكال�ي�ف �خ �بل 29 د�يسم�ب ط�ي�ة Medicaid. �ق مولو�ن �ب�تغ� هلو�ن المش� ال المؤ� اها ال�أط�ف ل�ق دما�ت ال�ت�ي �ي�ت ال�خ

.)New York State Insurance Law, SIL( يو�يور�ك� �ي ولا�ي�ة �ن �أم�ي�ن �ف ا�نو�ن ال�ت �ب �ق م�ة �بمو�ج ظ� �أم�ي�ن الصح�ي م�ن ط�ة ال�ت ا كا�ن�ت �خ هل، �إذ� ل المؤ� �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف ال�ت

كر  دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�ت �ب�خ �ة المطال�ب �ة معال�ج �ير طر�ي�ق كل ك�ب �يَّغ��َر �ش�ب �ي  ر�يع )A.5339/S.5560A( الذ� ر/ كا�نو�ن ال�أول 2021، و�قع�ت الحاكم�ة Hochul )هوكول( على ال�تش� �ي 29 د�يسم�ب �ف
�ي �ي�تم �تمو�يله م�ن  كر )Early Intervention Program Covered Lives Pool(، الذ� ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�بع ل�ب راد ال�ت �ة لل�أ�ف �ي �ن �أم�ي �ة ال�ت ط�ي دو�ق ال�تغ� اء ص�ن ر�يع على �إ�نش� ا�بلها. و�ي�نص ال�تش� ع م�ق والد�ف
ط�يها �بر�نام�ج Medicaid. لم  كر ال�ت�ي لا �يغ� دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب لد�ي�ة والولا�ي�ة م�ن �خ كر حصص ال�ب دو�ق �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب . �يعو�ض �تمو�يل ص�ن �أم�ي�ن الصح�ي �ي�يم ل�خطط ال�ت لال �ت�ق �خ

طا�ة و�إلى  دما�ت المغ� ا�بل ال�خ ا�ت �إلى Medicaid م�ق وا�ت�ير المطال�ب �ي �إرسال �ف . س�ي�تم الاس�تمرار �ف ار�ي�ة �أم�ي�ن الصح�ي ال�ت�ج ركا�ت ال�ت كر �تُرُسل �إلى �ش ا�ت ال�تدخ�ل الم�ب وا�ت�ير مطال�ب �تعد �ف
. طا�ة �ير المغ� دما�ت غ� ا�بل ال�خ �ة م�ق ما�ن المحل�ي حسا�با�ت الض�

ها. ل و�تو�ث�ي�ق �ة �بالط�ف �أم�ي�ن الصح�ي الم�تعل�ق مع معلوما�ت ال�ت و ال�خدم�ة �ج �ب �أ�ن �يواصل م�نس�ق : �ي�ج �ة ملاح�ظ

مع معلوما�ت  ط�ة �ب�ج كر المر�ت�ب ول�يا�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب م�يع مسؤ� �يذ� �ج �ف �ن م�ة ل�ت دم�ة �بالمعلوما�ت اللز�ا �ي ال�خ و�يد م�نس�ق ز� هذ� ل�ت ار �إل�يها ه �أم�ي�ن الصح�ي المُُش� موع�ة �أدوا�ت ال�ت ع�ة م�ج �تم�ت مرا�ج
ها. ل/ ال�أسر�ة و�تو�ث�ي�ق �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف �ة ال�ت ط�ي �تغ�

دم�ة  �ي ال�خ �أم�ي�ن الصح�ي لم�نس�ق موع�ة �أدوا�ت ال�ت  م�ج
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

موع�ة ال�أدوا�ت اصر م�ج ع�ن
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�أم�ي�ن الصح�ي لم�نس�ق ال�خدم�ة ول�يا�ت ال�ت مسؤ�
هذ� المعلوما�ت مع  ع�ة ه ( ومرا�ج موع�ة ال�أدوا�ت ا�ن�ي م�ن م�ج �أم�ي�ن الصح�ي )الع�نصر ال�ث �أ�ن ال�ت �ة م�ن �إطخ�ار ول�ي ال�أمر ��بش ا�نو�ن�ي �ب�نس�خ و�يد ول�ي ال�أمر )�أول�ياء ال�أمور( الوص�ي ال�ق �ك �تز� 1.  �يمك�ن

�أم�ي�ن الصح�ي  مع معلوما�ت ال�ت دم�ة �ج �ي ال�خ ، ال�ت�ي �ت�تطل�ب م�ن م�نس�ق كر )Early Intervention Program( مع ال�أسر�ة ا�ت لوا�حئ �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �ة م�تطل�ب ش�ق ا� ا م�ن ً �ك �أ�ي�ضً ول�ي ال�أمر. و�يمك�ن
كر. دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �ة �ب�خ �ي سداد ال�تكال�ي�ف الم�تعل�ق ل�ك للمساعد�ة �ف ، وذ� هذ� المعلوما�ت د�يم ه كر و�ت�تطل�ب م�ن �أول�ياء ال�أمور �ت�ق دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ي �ي�تل�ىق �خ ل الذ� للط�ف

اً ل�أول�ياء ال�أمور  ا�نً كر م�ج دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب د�يم �خ �ب �ت�ق �يو�يور�ك، �ي�ج ا�نو�ن الصح�ة العام�ة )New York State Public Health Law, PHL( �بولا�ي�ة �ن �ب �ق �بمو�ج  �أ.
] 69-4.1(m)(1)(iv)(d) الماد�ة NYCRR ا�ب 10 م�ن ا�نو�ن PHL، وال�ب ]الماد�ة 2557 م�ن �ق

مول�ي�ن  هل�ي�ن المش� ال المؤ� دما�ت لل�أط�ف ا�بل ال�خ ع Medicaid م�ق �ي ولا�ي�ة �ن�يو�يور�ك. �يد�ف كر �ف ا�بل خ�دما�ت ال�تدخ�ل الم�ب وعا�ت م�ق ام المد�ف ءًًا م�ن �ن�ظ ز� �يُعُد �بر�نام�ج Medicaid �ج  . �ب
�ي�يم  لال �ت�ق رى �تمو�يله م�ن �خ �ي �يُُ�ج كر، الذ� ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�بع ل�ب راد ال�ت �ي�ة لل�أ�ف �أم�ي�ن ط�ي�ة ال�ت دو�ق ال�تغ� لال ص�ن اح�ة م�ن �خ ط�ي�ة �بر�نام�ج Medicaid. �تُعُد �أموال Medicaid وال�أموال الم�ت �ب�تغ�

ط�يها  كر ال�ت�ي لا �يغ� دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب لد�ي�ة والولا�ي�ة م�ن �خ كر حصص ال�ب دو�ق �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب . �يعو�ض �تمو�يل ص�ن ر�نام�ج وعا�ت لل�ب ام المد�ف ءًز�اً م�ن �نظ�  ، �ج �أم�ي�ن �خطط ال�ت
. طا�ة �ير المغ� دما�ت غ� ا�بل ال�خ ما�ن المحل�ي م�ق طا�ة و�إلى حسا�با�ت الض� دما�ت المغ� ا�بل ال�خ ا�ت �إلى Medicaid م�ق وا�ت�ير المطال�ب �ي �إرسال �ف �بر�نام�ج Medicaid. س�ي�تم الاس�تمرار �ف

. ار�ي�ة �أم�ي�ن الصح�ي ال�ت�ج ركا�ت ال�ت كر �تُرُسل �إلى �ش ا�ت �بر�نام�ج ال�تدخ�ل الم�ب : لم �تعد مطال�ب �ة مهم�ة ملاح�ظ

لال  ا�بلها الكامل م�ن �خ ع م�ق دما�ت ال�ت�ي لم �ي�تم الد�ف ا�بل ال�خ ( م�ق ما�ن �ة )حسا�ب الض� كر م�ن ال�أموال المحل�ي وعا�ت ال�تد�خل الم�ب كر على مد�ف دما�ت ال�تد�خل الم�ب دمو �خ 2.  س�يحصل م�ق

كر. دما�ت ال�تد�خل الم�ب اص�ة �ب�خ رى ال�خ ا�ت ال�أ�خ وا�ت�ير والمطال�ب واعد ال�ف م�يع �ق ىف �ج د اس�تو� دم�ة �ق دم ال�خ ا كا�ن طل�ب م�ق Medicaid �إذ�

�يو�يور�ك  �ي ولا�ي�ة �ن ا�بع ل�إدار�ة الصح�ة �ف كر ال�ت دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�بل �خ ع م�ق ا لمعدلا�ت الد�ف ً �قًف كر و� دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب م�يع �خ ا�بل �ج ع �بر�نام�ج Medicaid م�ق �يد�ف  �أ.
. )New York State Department of Health( ال�ت�ي حدد�تها الولا�ي�ة

كر م�ن �أول�ياء ال�أمور. دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�بل �خ ع م�ق دما�ت طل�ب الد�ف دم�ي ال�خ ر على م�ق �يظ�ح  . �ب

 )Individualized Family Service Plan, IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف هل�ي�ن و� ال المؤ� م�يع ال�أط�ف كر ل�ج دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب د�يم �خ �ب �ت�ق �ي�ج  .  �ج
. �ة �ي �ن �أم�ي ر ع�ن حال�تهم ال�ت ظ� ال، �بصر�ف ال�ن م�يع ال�أط�ف ل�ك �ج مل ذ� . و�يش� �ي�يما�ت �ق دما�ت وال�ت مل �ت�نس�ي�ق ال�خ ل، �بما �يش� للط�ف

�يل  دم �بطل�ب لل�تس�ج هل�ة لها، وال�ت�ق د �تكو�ن ال�أسر�ة مؤ� ا�يا، ال�ت�ي �ق �ي �تحد�يد �برام�ج المز� ولًاً ع�ن مساعد�ة ول�ي ال�أمر �ف دم�ة مسؤ� اً عل�يه، �يكو�ن م�نس�ق ال�خ م�نً ل مؤ� ا لم �يك�ن الط�ف �إذ�  .1

�يل  ل�ك، لا �يُطُل�ب م�ن ول�ي ال�أمر ال�تس�ج �تماع�ي )Security Disability Income(. ومع ذ� ما�ن الا�ج �ة م�ن الض� مل Medicaid وChild Health Plus ود�خل ال�إعا�ق �ي �يش� �يها، �بما �ف �ف
كر. دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �أم�ي�ن الصح�ي للحصول على �خ �ي �بر�نام�ج ال�ت �ف

�ة  مع المعلوما�ت الم�تعل�ق ، ل�ج �أم�ي�ن الصح�ي مع معلوما�ت ال�ت (، وهو �ج موع�ة ال�أدوا�ت �ج )Form A(، )الع�نصر الرا�بع م�ن م�ج مو�ذ دام ال�ن دم�ة اس�ت�خ �ب على م�نس�ق ال�خ �ي�ج  .2

. ل/ ال�أسر�ة �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف �ة ال�ت ط�ي �ب�تغ�

ا لم �تك�ن  رار �إذ� ا ال�إ�ق �يع على هذ� �ب على �أول�ياء ال�أمور ال�تو�ق . �ي�ج ود �ت�أم�ي�ن صح�ي رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج (، هو �إ�ق موع�ة ال�أدوا�ت �ج )Form B(، )الع�نصر ال�خامس م�ن م�ج مو�ذ ال�ن   .3

ل مع ال�أسر�ة على �أساس  �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف ط�ي�ة ال�ت ع�ة معلوما�ت �تغ� دم�ة مرا�ج �ي ال�خ �ب على م�نس�ق . �ي�ج ط�ي�ة �ت�أم�ي�ن صح�ي كر �تغ� دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ي �ي�تل�ىق �خ ل الذ� لدى الط�ف
د  ل �ق هر على ال�أ�قل ما لم �يك�ن الط�ف د�يد كل �ثلا�ث�ة �أش� رار ال�ج �يع على ال�إ�ق �ب على ول�ي ال�أمر ال�تو�ق ل. �ي�ج �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف �ير�ت حال�ة ال�ت ا �تغ� كل �أك�ثر �تكرارًًا، �إذ� و�ي �أو �ش�ب ر�بع س�ن

دم�ة عل�يه. �ج )Form A( وحصل م�نس�ق ال�خ مو�ذ ط�ي�ة �ت�أم�ي�ن صح�ي واس�تكمل ول�ي ال�أمر ال�ن حصل على �تغ�

�ب  �ج )Form B((، �ي�ج مو�ذ ، ال�ن ط�ي�ة �ت�أم�ي�ن صح�ي ود �تغ� �ي حال�ة عدم و�ج �ج )Form A( �أو �ف مو�ذ �أم�ي�ن الصح�ي )ال�ن �يما �ي�تعل�ق �بال�ت اس�ب �ف �ذ�ج الم�ن مو رد اس�تكمال ول�ي ال�أمر لل�ن 4.  �بم�ج

لد�ي�ة �ب�أ�ن الو�ثا�ئ�ق المك�تمل�ة  وا�ت�ير وال�ب دم�ي ال�ف م�يع م�ق دم�ة �ج ل. س�ي�خطر م�نس�ق ال�خ �ي مل�ف الط�ف �ذ�ج �ف مو ا�ظ �بال�ن �ب الحا�ت�ف ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة و�ي�ج �ي �نظ� ال المعلوما�ت �ف �إد�خ
. و�ن 14 �يومًًا م�ن اس�تلام الطل�ب ض�غ� �ي  ر�يد �ف وع�ة �إل�يهم �بال�ب س�ي�تم �إرسال �نس�خ مط�ب ، �ف ا �تم الطل�ب ل، و�إذ� �ي مل�ف الط�ف �أم�ي�ن الصح�ي �يمك�ن الوصول �إل�يها �ف لمعلوما�ت ال�ت

 )CIN( ل ال ر�قم �تعر�ي�ف الط�ف �ب �إد�خ �إ�نه �ي�ج ر�نام�ج Medicaid، �ف ل )Child Identification Number, CIN( ال�خاص �ب�ب �ة Medicaid ور�قم �تعر�ي�ف الط�ف ا كا�ن�ت ال�أسر�ة �تم�تل�ك �بطا�ق **�إذ�

/ معلوما�ت  �أم�ي�ن رك�ة ال�ت ال معلوما�ت ش� ا �إد�خ ً �ب �أ�ي�ضً �إ�نه �ي�ج ط�ة الرعا�ي�ة المُُدار�ة م�ن �بر�نام�ج Medicaid، �ف �ة Medicaid ه�ي �خ ط�ي ا كا�ن�ت �تغ� . �إذ� ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة الحال�ي �ي �نظ� �ف
. ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ي �نظ� �أم�ي�ن للرعا�ي�ة المُُدار�ة �ف ال�ت

: �ة ما �يل�ي ى ملاح�ظ �ير�ج
�ي  غ�ب � اً ص�يًحًا، و�ي�ن �نً �ة ولا �تُعُد �ت�أم�ي �ي �ير ط�ب �ير الصح�ي )Health Spending Accounts/Health Savings Accounts, HSAs( ه�ي حسا�با�ت �تو�ف / حسا�با�ت ال�تو�ف ا�ق الصح�ي �ف �ن حسا�با�ت ال�إ

. ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ي �نظ� ل �أو �ف �ي مل�ف الط�ف الها �ف هذ� ال�أ�نواع م�ن الحسا�با�ت �أو �إد�خ �ة �به مع المعلوما�ت الم�تعل�ق دم�ة عدم �ج لم�نس�ق ال�خ

كر: ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �أم�ي�ن الصح�ي ل�ب د�يم معلوما�ت ال�ت د �ت�ق �تدا�ب�ير الحما�ي�ة لل�أسر ع�ن د. 

كر. دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�بل �خ ع م�ق �ي الد�ف ارك�ة �ف الغ� المش� طع�ة �أو م�ب الغ� المس�ت�ق ، م�ثل الم�ب �ي�ة ا�ف ع �أول�ياء ال�أمور �أ�ي �تكال�ي�ف �إض� لا �يد�ف  .1

. د �ت�تم�تع �بها ال�أسر�ة �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي �ق ط�ي �ي �أ�ي �تغ� اً �ف كر سل�بً لال �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �أم�ي�ن الصح�ي م�ن �خ مع معلوما�ت ال�ت �ثر �ج لا �يؤ�  .2

) 69-4.6(d) الماد�ة NYCRR ا�ب 10 م�ن �أم�ي�ن الصح�ي م�ن ال�أسر�ة )ال�ب مع معلوما�ت �بول�يص�ة ال�ت 3.  �ج

�ة لل�أسر�ة لاس�تكمالها. اس�ب �ذ�ج وال�تعل�يما�ت الم�ن مو د�يم ال�ن كر و�ت�ق دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ي �ي�تل�ىق �خ ل الذ� ا كا�ن�ت ال�أسر�ة لد�يها �ت�أم�ي�ن صح�ي للط�ف دم�ة �تحد�يد ما �إذ� �ي ال�خ �ب على م�نس�ق �ي�ج �أ. 

. اس�ب �ذ�ج الم�ن مو �ي اس�تكمال ال�ن �ي�ن )Form A( و)Form B( مع �أول�ياء ال�أمور ومساعد�تهم �ف �ج مو�ذ ع�ة ال�ن دم�ة مرا�ج �ي ال�خ �ب على م�نس�ق �ي�ج  .1

.) �أم�ي�ن الصح�ي مع معلوما�ت ال�ت �ج )Form A( )�ج مو�ذ �إ�نه �ي�تع�ي�ن �إعطاء ال�أسر�ة ال�ن ل، �ف ا كا�ن لدى ال�أسر�ة �ت�أم�ي�ن صح�ي للط�ف �إذ�  .2

( لاس�تكماله. ود �ت�أم�ي�ن صح�ي رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج �ج )Form B( )�إ�ق مو�ذ دم�ة ول�ي ال�أمر �بال�ن ود م�نس�ق ال�خ س�يز� ، �ف �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي ط�ي ا لم �تك�ن لدى ال�أسر�ة �تغ� �إذ� .3

�أم�ي�ن الصح�ي موع�ة �أدوا�ت ال�ت الع�نصر ال�أول م�ن م�ج
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�ي  �ي�يرا�ت �ف �يه �تغ� �ي �أ�ي و�ق�ت �تطر�أ �ف كر �ف دم�ة ال�تد�خل الم�ب �ب عل�يه �إ�بلغ�ا م�نس�ق �خ �إ�نه �ي�ج كر، �ف �ي �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب اركًًا �ف ل مش� ا كا�ن الط�ف رحًًا لول�ي ال�أمر �أ�نه �إذ� دم ش� �ي�تع�ي�ن �أ�ن �ي�ق  . �ب
هر. ل مع ال�أسر�ة كل �ثلا�ث�ة �أش� �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف ع�ة معلوما�ت ال�ت دم�ة مرا�ج �ب على م�نس�ق ال�خ مل Medicaid وChild Health Plus. �ي�ج ل، �بما �يش� �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف �بول�يص�ة ال�ت

ا�ت  �ي ملظ�حا ل �ف �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف �ة ال�ت ط�ي كر و�تغ� �ي �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �أم�ي�ن الصح�ي �ف �يما �ي�تعل�ق �بال�ت ا�ت مع �أول�ياء ال�أمور �ف ش�ق ا� دم�ة �تو�ث�ي�ق الم�ن �ي ال�خ �ب على م�نس�ق �ي�ج  . �ج
هر: �أم�ي�ن الصح�ي مع ول�ي ال�أمر كل �ثلا�ث�ة �أش� ع�ة معلوما�ت ال�ت دما �ت�تم مرا�ج كر. ع�ن دم�ة ال�تد�خل الم�ب �ت�نس�ي�ق �خ

�ير م�نس�ق  ع�تها مع ول�ي ال�أمر. وس�يش� ار�ة �إلى �أ�ن المعلوما�ت �تم�ت مرا�ج ش� �ذ�ج لل�إ مو �يع �بال�أحر�ف ال�أولى و�تار�ي�خ ال�ن دم�ة ال�تو�ق �ب على م�نس�ق ال�خ �ج )Form A(، �ي�ج مو�ذ �ي ال�ن �ف  .1

د�يد". �ذ�ج مدَّح�َ�ث "�ج �ة �إلى �نمو د�ت حا�ج ا وُُ�ج " �أو �إذ� �ي�يرا�ت ود �تغ� �ذ�ج �تعكس "عدم و�ج مو �ي ال�ن ود�ة �ف ا كا�ن�ت المعلوما�ت المو�ج ا �إلى ما �إذ� ً دم�ة �أ�ي�ضً ال�خ

د�يد و�إعاد�ته �إلى م�نس�ق  �ذ�ج ال�ج مو رد �إكمال ال�ن د�يمه �إلى ول�ي ال�أمر. �بم�ج �ب �ت�ق �إ�نه �ي�ج ، �ف �أم�ي�ن الصح�ي د�يد ل�تحد�ي�ث معلوما�ت ال�ت �ج )Form A( �ج �ة �إلى �نمو�ذ د�ت حا�ج ا وُُ�ج �إذ�  .2

ل. �ي مل�ف الط�ف ا�ظ �هب �ف �ف ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة والحا�ت �ي �نظ� اله �ف �ب �إد�خ ، �ي�ج دم�ة ال�خ

�إ�نه  ، �ف �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي ط�ي ل لا �ي�تم�تع �ب�تغ� ال الط�ف ، لا �يز� ع�ة ا، و�بعد المرا�ج ً �قًب �ج )Form B( مس� مو�ذ د �أكمل ال�ن �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي وكا�ن ول�ي ال�أمر �ق ط�ي ل �أ�ي �تغ� ا لم �تك�ن لدى الط�ف �إذ�  .3

�ي  �ذ�ج �ف مو ظ�ف �بال�ن � �ي س�يح�ت دم�ة الذ� �بل م�نس�ق ال�خ لامه م�ن �قِِ د�يد واس�ت ، ال�ج ود �ت�أم�ي�ن صح�ي رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج �ج )Form B( ، �إ�ق مو�ذ �ب على ول�ي ال�أمر �إكمال ال�ن �ي�ج
ل. مل�ف الط�ف

رار  �ب على ول�ي ال�أمر �إكمال �إ�ق �إ�نه �ي�ج ، �ف ط�ي�ة ، لم �يعد لد�يه �تغ� ع�ة ، ولك�ن �بعد المرا�ج �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي ط�ي كر، �تغ� �ي �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ارك�ته �ف اء مش� �ي �أ�ث�ن ل، �ف ا كا�ن لدى الط�ف �إذ�  .4

ام �ب�يا�نا�ت  �ي �نظ� �ذ�ج �ف مو ل�ك معلوما�ت ال�ن �ي س�يد�خل �بعد ذ� ، الذ� دم�ة هخ، وس�يس�تلمه م�نس�ق ال�خ �يعه و�ت�أر�ي� �ج )Form B(، و�تو�ق مو�ذ ود �ت�أم�ي�ن صح�ي ال�ن ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج
ل. �ي مل�ف الط�ف �ذ�ج �ف مو ا�ظ �بال�ن �ف الولا�ي�ة والحا�ت

صاح ع�ن معلوما�ت  �ف و�ي�ض �بال�إ (، �ت�ف موع�ة ال�أدوا�ت �ج )Form C( )الع�نصر السادس م�ن م�ج مو�ذ �ي اس�تكمال ال�ن ا مساعد�ة ول�ي ال�أمر �ف ً دم�ة �أ�ي�ضً �ي ال�خ �ب على م�نس�ق �ي�ج د. 
. �أم�ي�ن الصح�ي ال�ت

. لد�ي�ة دم�ة وال�ب ل �إلى م�نس�ق ال�خ �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف صاح ع�ن معلوما�ت ال�ت عه ول�ي ال�أمر �بال�إ�ف �ي �يو�ق طار الذ� ا ال�إ�خ �يسمح هذ�  .1

كر. دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �ة ل�خ �ي رور�ة الط�ب و�ث�ي�ق للض� ل ك�ت �ة للط�ف �ة ال�أول�ي دم الرعا�ي�ة الصح�ي و�ب�ة م�ن م�ق 4.  �ي�تع�ي�ن الحصول م�ن ول�ي ال�أمر على �إحال�ة مك�ت

موع�ة  �أم�ي�ن الصح�ي )الع�نصر ال�أول م�ن م�ج �يما �ي�تعل�ق �بال�ت ول�يا�ت م�نس�ق ال�خدم�ة �ف م�ن مسؤ� دم�ة ض� و�ب�ة الم�ق �ة �بال�إحالا�ت المك�ت ادا�ت الم�تعل�ق وع �إلى ال�إرش� ى الر�ج �ير�ج �أ. 
.) موع�ة ال�أدوا�ت �ة )الع�نصر السا�بع م�ن م�ج �ة ال�أول�ي حالا�ت المك�تو�ب�ة م�ن �أول�ياء ال�أمور �أو ممارس�ي الرعا�ي�ة الصح�ي مع ال�إ ( و�ج ال�أدوا�ت

. ر�ض ا الغ� �ة لهذ� �ة حس�ب الحا�ج �ة ال�أول�ي حال�ة المك�تو�ب�ة م�ن ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي (، ال�إ موع�ة ال�أدوا�ت �ج )Form D( )الع�نصر ال�ثام�ن م�ن م�ج مو�ذ دام ال�ن �ي�تع�ي�ن اس�ت�خ  . �ب

�ة  �ي رور�ة الط�ب و�ث�ي�ق الض� ل ل�ت �ة للط�ف �ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي ل �ب�أ�نه �تم الحصول على �إحال�ة مك�ت كر للط�ف دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب دم�ي �خ �ي�تع�ي�ن �إ�بلغ�ا م�ق  . �ج
كر.  ال�تد�خل الم�ب دما�ت ل�خ

�ب عدم  . �ي�ج اس�ب �ي الو�ق�ت الم�ن د�أ �ف �ب �أ�ن �ت�ب ل �ي�ج رد�ي�ة للط�ف �ي طخ��ة خ�دما�ت ال�أسر�ة ال�ف �ي ال�خدم�ة �أ�ن �يكو�نوا على علم �ب�أ�ن ال�خدما�ت المسموح �بها �ف س�ق *م�ن المهم لم�ن

�ة �بعد. �ي رور�ة الط�ب حال�ة المك�تو�ب�ة للض� �ير ال�إ ا لم �ي�تم �تو�ف �ير ال�خدما�ت �أ�دًًبا �إ�ذ �ت�أخ�

كر.  �ي �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �أم�ي�ن الصح�ي �ف �يما �ي�تعل�ق �بال�ت ا�ت مع ال�أسر�ة �ف ش�ق ا� �أم�ي�ن الصح�ي والم�ن ول�ة للحصول على معلوما�ت ال�ت ذ�ب هود الم� م�يع ال�ج دم�ة �تو�ث�ي�ق �ج �ي ال�خ �ب على م�نس�ق 5.  �ي�ج

: ال�ي م�يع المعلوما�ت ال�ت�ي �تم الحصول عل�يها على ال�نحو ال�ت ا�ظ �ب�ج �ف دم�ة الحا�ت �ب على م�نس�ق ال�خ �ي�ج

�ذ�ج مك�تمل. ء العلو�ي ال�أ�يسر م�ن كل �نمو ز� �ي ال�ج ل �ف ع�ي للط�ف ال الر�قم المر�ج �إد�خ �أ. 

�أم�ي�ن  �ير ال�ت غ� ا لم �ي�ت م ال�أمر، �إذ� ا لز� كل �أك�ثر �إذ� ل، �أو �ش�ب هر على ال�أ�ق �يع عل�يه �بال�أحر�ف ال�أولى كل �ثلا�ث�ة �أش� ، وال�تو�ق �أم�ي�ن الصح�ي مع معلوما�ت ال�ت �ج )Form A(، �ج مو�ذ ع�ة ال�ن مرا�ج  . �ب
ام �ب�يا�نا�ت  �ي �نظ� �ث�ة �ف ال المعلوما�ت المدَّح�َ هخ. و�ي�تع�ي�ن �إد�خ �يع عل�يه و�ت�أر�ي� �يام ول�ي ال�أمر �بال�تو�ق �ج )Form A( و�ق مو�ذ �إ�نه �ي�تع�ي�ن �تحد�ي�ث ال�ن ، �ف �أم�ي�ن الصح�ي �ير ال�ت ا �تغ� . �إذ� الصح�ي

ل. �ي مل�ف الط�ف �ذ�ج �ف مو ا�ظ �بال�ن �ف الولا�ي�ة والحا�ت

. دم�ة ا�ت �ت�نس�ي�ق ال�خ �ي ملظ�حا �أم�ي�ن الصح�ي �ف ول�ة للحصول على معلوما�ت ال�ت ذ�ب هود الم� م�يع ال�ج �تو�ث�ي�ق �ج  . �ج

 Childو Medicaid والرعا�ي�ة المُُدار�ة م�ن Medicaid مل معلوما�ت �بول�يص�ة ل و�أسر�ته ال�ت�ي �تم الحصول عل�يها م�ن ول�ي ال�أمر، �بما �يش� �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف ال معلوما�ت ال�ت �إد�خ د. 
ادل  �بل �أ�ي �ت�ب ، �ق �أم�ي�ن الصح�ي صاح ع�ن معلوما�ت ال�ت �ف و�ي�ض �بال�إ �ج )Form C(، �ت�ف مو�ذ ع ول�ي ال�أمر على ال�ن �ب �أ�ن �يو�ق . �ي�ج ر�ة اش� ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة م�ب �ي �نظ� Health Plus، �ف

. لد�ي�ة دم�ة �أو ال�ب �أم�ي�ن الصح�ي مع م�نس�ق ال�خ لمعلوما�ت ال�ت

. ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ي �نظ� هذ� �ف ار �إل�يها ه دم�ة المعلوما�ت المُُش� �أم�ي�ن الصح�ي م�ن ول�ي ال�أمر، س�يُُد�خل م�نس�ق ال�خ م�يع معلوما�ت ال�ت مع �ج �بعد �ج هـ. 

ل. ل الط�ف �ي س�ج �أم�ي�ن الصح�ي المك�تمل�ة �ف �ذ�ج ال�ت م�يع �نما �ة م�ن �ج ا�ظ �ب�نس�خ �ف الحا�ت و. 
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�أم�ي�ن الصح�ي �أ�ن ال�ت �إطخ�ار ول�ي ال�أمر ��بش
�أم�ي�ن الصح�ي العام )م�ثل Medicaid و دام ال�ت كر اس�ت�خ ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �يو�يور�ك ل�ب �ي ولا�ي�ة �ن ع �ف ام الد�ف م�ن �نظ� اً لل�أسر. �ي�تض� ا�نً كر م�ج دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ير �خ �ب �تو�ف �يو�يور�ك، �ي�ج �ي ولا�ي�ة �ن �ف

كر. دما�ت ال�تد�خل الم�ب Child Health Plus( لسداد �تكال�ي�ف �خ

كر  دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�ت �ب�خ �ة المطال�ب �ة معال�ج �ير طر�ي�ق كل ك�ب �يَّغ��َر �ش�ب �ي  ر�يع )A.5339/S.5560A( الذ� ر/ كا�نو�ن ال�أول 2021، و�قع�ت الحاكم�ة Hochul )هوكول( على ال�تش� �ي 29 د�يسم�ب �ف
. �يعو�ض �تمو�يل  �أم�ي�ن الصح�ي �ي�يم ل�خطط ال�ت لال �ت�ق �ي �ي�تم �تمو�يله م�ن �خ كر، الذ� ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ا�بع ل�ب راد ال�ت �ة لل�أ�ف �ي �ن �أم�ي �ة ال�ت ط�ي دو�ق ال�تغ� اء ص�ن ر�يع على �إ�نش� ا�بلها. و�ي�نص ال�تش� ع م�ق والد�ف
طا�ة �إلى Medicaid و�ي�تم  دما�ت المغ� وا�ت�ير ال�خ ط�يها �بر�نام�ج Medicaid. �ي�تم �إرسال �ف كر ال�ت�ي لا �يغ� دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب لد�ي�ة والولا�ي�ة م�ن �خ كر حصص ال�ب دو�ق �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ص�ن

. ما�ن المحل�ي لال حسا�ب الض� طا�ة م�ن �خ �ير المغ� دما�ت غ� ع �تكال�ي�ف ال�خ د�ف

�أم�ي�ن الصح�ي ال�خاص �بر�نام�ج Medicaid وال�ت

ع. �أم�ي�ن الصح�ي العام )Medicaid( للد�ف كر �إلى ال�ت دما�ت ال�تد�خل الم�ب ع �تكال�ي�ف �خ ا�ت �بد�ف وا�ت�ير المطال�ب س�ي�تم �إرسال �ف ا كا�ن لدى �أسر�ت�ك �ت�أم�ي�ن صح�ي �خاص و�ت�أم�ي�ن صح�ي عام )Medicaid(، �ف �إذ�

ل �تماع�ي للط�ف ما�ن ال�اج �أم�ي�ن الصح�ي ور�قم الض� مع معلوما�ت ال�ت �ج

�يو�يور�ك: ا�نو�ن الصح�ة العام�ة )PHL( �بولا�ي�ة �ن �ب �ق �بمو�ج

هذ�  د�يم ه �ب عل�ي�ك �ت�ق �أم�ي�ن الصح�ي العام وال�خاص، و�ي�ج مل ال�ت ل�ك، �بما �يش� �أم�ي�ن الصح�ي لط�ف �ة ال�ت ط�ي �ة �ب�تغ� مع المعلوما�ت والو�ثا�ئ�ق الم�تعل�ق دم�ة ال�خاص �ب�ك �ج �ب على م�نس�ق ال�خ �ي�ج
، و�نوع  ط�ة ول�يص�ة �أو ال�خ ، ور�قم �تعر�ي�ف ال�ب ط�ة �أم�ي�ن �أو مد�ير ال�خ رك�ة ال�ت ، واسم ش� ا�يا الصح�ي�ة ط�ة المز� �أم�ي�ن الصح�ي �أو �خ : �نوع �بول�يص�ة ال�ت هذ� المعلوما�ت م�ن ه . �ت�تض� المعلوما�ت والو�ثا�ئ�ق
ا�نو�ن لل�أسر.  رها ال�ق ول�يا�ت�ك، والحما�ي�ة ال�ت�ي �يو�ف �ك ومسؤ� و�ق دم�ة ال�خاص �ب�ك ح�ق رح م�نس�ق ال�خ �أم�ي�ن ال�خاص �ب�ك. س�يش� وا�ت�ير ال�ت رى مطلو�ب�ة ل�ف ول�يص�ة و�أ�ي معلوما�ت �أ�خ �ي ال�ب �ة �ف ط�ي ال�تغ�

] 69 4.7(g)-(h) الماد�ة NYCRR ا�ب 10 م�ن ]ال�ب

 . �ة وسر�ي�ة �ة �آم�ن هذ� المعلوما�ت �بطر�ي�ق ا�ظ �به �ف د�يمه. س�ي�تم الحا�ت �ب عل�ي�ك �ت�ق ل�ك، و�ي�ج �تماع�ي لط�ف ما�ن الا�ج كر ال�خاص �ب�ك الحصول على ر�قم الض� دما�ت ال�تد�خل الم�ب ول �خ �ب على مسؤ� �ي�ج
]PHL§ 2552(2)[

�ي ولا�ي�ة �ن�يو�يور�ك �أم�ي�ن �ف ال�ت

كر. دما�ت ال�تد�خل الم�ب ع �تكال�ي�ف �خ �أم�ي�ن الصح�ي العام لد�ف دام ال�ت د اس�ت�خ �يو�يور�ك )SIL( ع�ن �أم�ي�ن لولا�ي�ة �ن ا�نو�ن ال�ت �يو�يور�ك )PHL( و�ق ا�نو�ن الصح�ة العام�ة لولا�ي�ة �ن �ب �ق ال�ي�ة �بمو�ج ما�ن الحما�ي�ة ال�ت �ي�تم ض�

الغ�  طع�ة �أو م�ب الغ� المس�ت�ق ، م�ثل الم�ب �ي�ة ا�ف ع �أ�ي �تكال�ي�ف �إض� �ت�ك �بد�ف وز� مطال�ب . لا �ي�ج ل�ك دو�ن �حتمل �أسر�ت�ك ل�أ�ي �تكال�ي�ف ا�ج �إل�يها ط�ف كر ال�ت�ي �يح�ت �ير خ�دما�ت ال�تدخ�ل الم�ب 1. س�ي�تم �تو�ف

الغ�  ع والم�ب �ي الد�ف ارك�ة �ف الغ� المش� م�يع م�ب ع �ج ر�ت�ي�ب د�ف كر �ب�ت وم �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب كر. س�ي�ق م�ن �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ل�ك و�أسر�ت�ك ض� اها ط�ف ل�ق دما�ت �ي�ت ا�بل �أ�ي �خ ع، م�ق �ي الد�ف ارك�ة �ف المش�
]PHL§ 2559(3)(b)؛ ‏PHL§ 2557(1)[ . طع�ة المس�ت�ق

دما�ت ال�تد�خل  �ير �خ �أكد م�ن �تو�ف كر ال�خاص �ب�ك ال�ت دما�ت ال�تد�خل الم�ب ول �خ �ب على مسؤ� �ك. �ي�ج �ن طغ��يه �ت�أم�ي ل�ك و�أسر�ت�ك على ما �ي كر الم�تاح�ة لط�ف �تصر خ�دما�ت ال�تدخ�ل الم�ب 2. ل�ن �ت�ق
]PHL§ 2552(1)[ . دما�ت �أو لم �يك�ن لد�ي�ك �ت�أم�ي�ن هذ� ال�خ ط�ي ه �أم�ي�ن ال�خاص �ب�ك �يغ� ل�ك، ح�تى �إ�ن لم �يك�ن ال�ت �ة لط�ف اس�ب كر الم�ن الم�ب

كر. دما�ت ال�تد�خل الم�ب ع �تكال�ي�ف �خ �أم�ي�ن الصح�ي العام )�أ�ي Medicaid( لد�ف دام ال�ت �ة �باس�ت�خ �تمع�ي �ة والم�ج ل�ي ز�ن اء الم� ع�ف �ة �بالحصول على �برام�ج ال�إ ل�ك الم�تعل�ق �ة ط�ف �أ�ثر �أهل�ي 3. ل�ن �ت�ت

ام�ك  وز� �إلز� �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي خ�اص �أو عام. لا �ي�ج طغ�ت�ي ر�ة ح�ىت لو لم �تك�ن لد�ي�ك � اص�ة �ب�ك م�تو�ف رد�ي�ة ال�خ �ي طخ��ة خ�دما�ت ال�أسر�ة ال�ف كر �ف ل خ�دما�ت ال�تدخ�ل الم�ب �ب �أ�ن �ت�ظ 4. �ي�ج
دم �بطل�ب للحصول  �ي ال�إحال�ة وال�ت�ق ه مساعد�ت�ك �ف دم�ة ال�خاص �ب�ك �يمك�ن م م�ن �أ�ن م�نس�ق ال�خ كر، على الرغ� �ي �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ارك�ة �ف رط للمش� �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي كش� ط�ي �بالحصول على �تغ�

]PHL§ 2559(1)؛ ‏PHL§ 2552(1)[ .ل�ك �تر�ت ذ� ا ا�خ ا�يا العام�ة �إذ� على المز�

. هذ� الحسا�با�ت �ة �به مع المعلوما�ت الم�تعل�ق دم�ة ال�خاص �ب�ك �ب�ج وم م�نس�ق ال�خ اً ص�يًحًا. ل�ن �ي�ق �ي�ة ولا �تُعُد �ت�أم�ي�نً �ير الصح�ي )HSAs( ه�ي حسا�با�ت ط�ب / حسا�با�ت ال�تو�ف ا�ق الصح�ي �ن�ف 5. حسا�با�ت ال�إ

�ة �ب �ة الوا�ج �ي ا�نو�ن راءا�ت ال�ق �ج و�ق ال�إ ح�ق

لس�ة اس�تماع  ، و/ �أو �ج رص�ة الوساط�ة هذ� �ف �ة ه �ب �ة الوا�ج �ي و�ن ا�ن راءا�ت ال�ق و�ق ال�إ�ج مل ح�ق كاوى. و�تش� ا�ت �أو الش� لا�ف �ة ل�تسو�ي�ة ال�خ �ب �ة الوا�ج �ي و�ن ا�ن راءا�ت ال�ق �يح�ق ل�أول�ياء ال�أمور الوصول �إلى ال�إ�ج
. ]‎34 CFR § 303.431، و§ 303.436، و§ 303.441، و§ 303.434؛ PHL § 2549؛  �ة ولا �ي�تحمل ول�ي ال�أمر �أ�ي �تكال�ي�ف �يارا�ت طوع�ي م�يع ال�خ . �ج ام الولا�ي�ة كوى �إلى �نظ� د�يم ش� رص�ة �ت�ق ، و/ �أو �ف محا�يد�ة

ا�ب 10 م�ن NYCRR الماد�ة 69-4.17 [ ال�ب

�أ�ن �أ�ي مس�أل�ة  ا�ق �ش�ب �ي �يساعد ال�أطرا�ف على ال�توصل �إلى ا�ت�ف �ة )Dispute Resolution Center(، الذ� �تمع�ي اعا�ت الم�ج ز� وم �بها وس�يط مدر�ب م�ن مركز� حل ال�ن �ة �ي�ق • الوساط�ة ه�ي عمل�ي
�ض ح�ق ول�ي  �ة الوساط�ة لر�ف دام عمل�ي �ة �أ�نه لا �يمك�ن اس�ت�خ ى ملظ�حا " )Part C(. �ير�ج ء "�ج ز� �ة )Individuals with Disabilities Education Act( ال�ج و�ي ال�إعا�ق راد ذ� ا�نو�ن �تعل�يم ال�أ�ف �ب �ق �بمو�ج

. �ة �ب �ة الوا�ج �ي و�ن ا�ن راءا�ت ال�ق �ج رى لل�إ و�ق �أ�خ �ض �أ�ي ح�ق ل�ك، �أو لر�ف �ير ذ� لس�ة اس�تماع محا�يد�ة �أو �ت�أ�خ �ي الحصول على �ج ال�أمر �ف

دامها ل�تسو�ي�ة  ه( و�ي�تم اس�ت�خ و�ب ع�ن و�ض الصح�ة �أو مََ�ن �ي�ن �بل م�ف و�ن م�ن �قِِ ا�نو�ن ال�إدار�ي المع�ي�ن ا�ة ال�ق لسا�ت الاس�تماع )�ض�ق �يو�ن �ب�ج و�ن مع�ن �ف دها موظ� لسا�ت الاس�تماع المحا�يد�ة �يع�ق • ��ج

لس�ة اس�تماع  وز� ل�أول�ياء ال�أمور طل�ب �ج �إ�نه �ي�ج ، �ف دما�ت هل للحصول على ال�خ �ير مؤ� ل غ� ّم�ي�ن �أ�ن الط�ف �يِّق د �أحد المُُ� ا و�ج كر. �إذ� دما�ت ال�تد�خل الم�ب ول �خ اعا�ت �ب�ي�ن ول�ي ال�أمر ومسؤ� ز� ال�ن
هل. �ير مؤ� ل غ� ار الط�ف �ب هر م�ن �تار�ي�خ اع�ت و�ن 6 �أش� ض�غ� �ي  د�يم الطل�ب �ف ا �تم �ت�ق محا�يد�ة �إذ�

�أم�ي�ن الصح�ي موع�ة �أدوا�ت ال�ت ا�ن�ي م�ن م�ج الع�نصر ال�ث
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وم  دم�ة لا �ي�ق دم ال�خ �يِّقّم �أو م�ق دم�ة �أو المُُ� كر �أو م�نس�ق ال�خ دما�ت ال�تد�خل الم�ب ول �خ �ة �أو مسؤ� د �أول�ياء ال�أمور �أو �أ�ي طر�ف �أ�ن الوكال�ة الر�ئ�يس�ي ا اع�ت�ق د�يمها �إذ� وز� �ت�ق ام �ي�ج �ظ �أ�ن ال�ن كوى ��بش • �ش

لامها  �يعها واس�ت �ب �تو�ق كر، و�ي�ج دما�ت ال�تد�خل الم�ب �يو�يور�ك، ومد�ير مك�ت�ب �خ �ي ولا�ي�ة �ن ا��يًبًا �إلى �إدار�ة الصح�ة �ف كوى ك�ت هذ� الش� د�يم ه �ب �ت�ق واعد �أو اللوا�حئ. �ي�ج ا�نو�ن �أو ال�ق �ب ال�ق �بعمله �بمو�ج
دما�ت  دم ل�خ ، و�أ�ي م�ق اطع�ة �ي الم�ق كر �ف دما�ت ال�تد�خل الم�ب ول �خ ل، ومسؤ� دم�ة الط�ف كوى �إلى م�نس�ق �خ �ة م�ن الش� �ب �إرسال �نس�خ عوم. �ي�ج �تها�ك المز� لال �أ�قل م�ن عام م�ن �تار�ي�خ الا�ن �خ

كوى. كر �يكو�ن محل الش� ال�تد�خل الم�ب

كر  ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �ي الدل�يل ال�أساس�ي ل�أول�ياء ال�أمور ل�ب وع �إلى المعلوما�ت الوارد�ة �ف ى الر�ج ، �ير�ج �يارا�ت الم�تاح�ة هذ� ال�خ �ي�ة حول كل م�ن ه ا�ف  للحصول على معلوما�ت �إض�
كر )Bureau of Early Intervention( على الرا�بط  اص�ة �بمك�ت�ب ال�تد�خل الم�ب حف�ة الو�ي�ب ال�خ  )Parent’s Basic Guide to the Early Intervention Program( وعلى ص�

ول  دم�ة �أو مسؤ� ال م�نس�ق ال�خ ى سؤ� طار، �ير�ج ا ال�إ�خ �ي هذ� ا كا�ن�ت لد�ي�ك �أ�ي �أس�ئل�ة حول المعلوما�ت الوارد�ة �ف  /health.ny.gov/community/infants_children/early_intervention. �إذ�

وا�ن  ر�يد ال�إلك�ترو�ن�ي على الع�ن ر الها�ت�ف على الر�قم ‎518-473-7016 �أو ال�ب �يو�يور�ك ع�ب �ي ولا�ي�ة �ن ا�بع ل�إدار�ة الصح�ة �ف كر ال�ت كر، �أو الا�تصال �بمك�ت�ب ال�تد�خل الم�ب دما�ت ال�تد�خل الم�ب  �خ
.beipub@health.ny.gov
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معلوما�ت و�تعل�يما�ت ل�أول�ياء ال�أمور
)Form A( ج� مو�ذ �أم�ي�ن الصح�ي – ال�ن مع معلوما�ت ال�ت �ج

)Form B( ج� مو�ذ ود �ت�أم�ي�ن صح�ي – ال�ن رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج �إ�ق
)Form A( ج� مو�ذ ل: ال�ن �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف معلوما�ت ال�ت

�أم�ي�ن الصح�ي العام )م�ثل  دام ال�ت كر اس�ت�خ ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �يو�يور�ك ل�ب �ي ولا�ي�ة �ن ع �ف ام الد�ف م�ن �نظ� ل�ك، �ي�تض� اً لل�أسر. ومع ذ� ا�نً كر م�ج دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ير �خ �ب �تو�ف �يو�يور�ك، �ي�ج �ي ولا�ي�ة �ن �ف
كر. دما�ت ال�تد�خل الم�ب Medicaid وChild Health Plus( لسداد �تكال�ي�ف �خ

مل  ل�ك، �بما �ي�ش �أم�ي�ن الصح�ي لط�ف �ة ال�ت طغ�ت�ي �ة �ب� مع المعلوما�ت والو�ثا�ئ�ق الم�تعل�ق �ب على م�نس�ق ال�خدم�ة ال�خاص �ب�ك �ج ا�ب 10 م�ن NYCRR الماد�ة 69-4.7 على �أ�نه �ي�ج �ي�نص ال�ب
رك�ة  ، واسم ش� ا�يا الصح�ي�ة ط�ة المز� �أم�ي�ن الصح�ي �أو �خ : �نوع �بول�يص�ة ال�ت هذ� المعلوما�ت م�ن ه . �ت�تض� ه المعلوما�ت والو�ثا�ئ�ق د�يم ه�ذ �ب عل�ي�ك �ت�ق �أم�ي�ن الصح�ي العام وال�خاص، و�ي�ج ال�ت

دم�ة ال�خاص  رح م�نس�ق ال�خ �ب �أ�ن �يش� . �ي�ج دما�ت دم�ي ال�خ ع لم�ق رى مطلو�ب�ة للد�ف ول�يص�ة و�أ�ي معلوما�ت �أ�خ �ي ال�ب �ة �ف ط�ي ، و�نوع ال�تغ� ط�ة ول�يص�ة �أو ال�خ ، ور�قم �تعر�ي�ف ال�ب ط�ة �أم�ي�ن �أو مد�ير ال�خ ال�ت
ا�نو�ن ل�أسر�ت�ك. رها ال�ق ول�يا�ت�ك، والحما�ي�ة ال�ت�ي �يو�ف �ك ومسؤ� و�ق �ب�ك ح�ق

�أم�ي�ن الصح�ي �ج ال�ت �إكمال �نما�ذ

. �ذ�ج المطلو�ب�ة ما �ي �إكمال ال�ن دم�ة ال�خاص �ب�ك �ف �يمك�ن �أ�ن �يساعد�ك م�نس�ق ال�خ

. �ي�ق كل د�ق �ذ�ج المطلو�ب�ة �بالكامل و�ش�ب ما �أكد م�ن ملء ال�ن ى ال�ت • �ير�ج

�أم�ي�ن الصح�ي ال�خاص �ب�ك، �أو لم �يعد لد�ي�ك  �ير ال�ت ا �تغ� و�ي على ال�أ�قل. �إذ� ل�ك مع�ك على �أساس ر�بع س�ن �أم�ي�ن الصح�ي لط�ف ع�ة معلوما�ت ال�ت دم�ة ال�خاص �ب�ك مرا�ج �ب على م�نس�ق ال�خ • �ي�ج
.) �ث�ة �ذ�ج مدَّح�َ �ذ�ج مدَّح�َ�ث )�نما ا�ج �إلى �إكمال �نمو س�تح�ت ، �ف �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي ط�ي �تغ�

ل�ك. �أم�ي�ن الصح�ي لط�ف �ة ال�ت طغ�ت�ي �ير � �ي �ي حال�ة �غ�ت ور �ف ار م�نس�ق ال�خدم�ة ال�خاص �ب�ك على ال�ف �ب ى �إخ� �ير�ج

)Form A( ج� مو�ذ ، ال�ن �أم�ي�ن الصح�ي مع معلوما�ت ال�ت �ج

ل�ة �أد�ناه(. د�يم معلوما�ت لكل �بول�يص�ة )�إل�ي�ك ال�أم�ث �ب عل�ي�ك �ت�ق �إ�نه �ي�ج ا �ت�أم�ي�ن صح�ي �أو �أك�ثر، �ف ل�ك �بول�يص�ت ا كا�ن لدى ط�ف �إذ�

. �ي�ن ول�يص�ت ا ال�ب م�ي�ن معلوما�ت ع�ن كل�ت وم �ب�تض� س�ت�ق ، �ف ا�ن �ت ل�ف �ت ا�ن م�خ اص�ت ا �ت�أم�ي�ن صح�ي �خ ل�ك �بول�يص�ت ا كا�ن لدى ط�ف • �إذ�

�أم�ي�ن الصح�ي ال�خاص. ر�نام�ج Medicaid ومعلوما�ت ال�ت ل )CIN( ال�خاص �ب�ب دم ر�قم �تعر�ي�ف الط�ف س�ت�ق اص، �ف م�ن �بر�نام�ج Medicaid و�ت�أم�ي�ن صح�ي �خ ل�ك ض� ا كا�ن ط�ف • �إذ�

رك�ة �ت�أم�ي�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة  ر�نام�ج Medicaid ومعلوما�ت ش� ل )CIN( ال�خاص �ب�ب �إ�نه س�ي�تم �تو�ث�ي�ق كل م�ن ر�قم �تعر�ي�ف الط�ف �ي الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid، �ف لًاً �ف ل�ك مس�ج ا كا�ن ط�ف • �إذ�
. �أم�ي�ن �ي �قسم معلوما�ت ال�ت �بواسط�ة Medicaid �ف

 ،Medicaid ر�نام�ج ل )CIN( ال�خاص �ب�ب م�ي�ن ر�قم �تعر�ي�ف الط�ف وم �ب�تض� س�ت�ق ، �ف اص�ة �ي الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid، ولد�يه �بول�يص�ة �ت�أم�ي�ن صح�ي �خ لًاً �ف ل�ك مس�ج ا كا�ن ط�ف • �إذ�
. اص�ة �أم�ي�ن الصح�ي ال�خ رك�ة �ت�أم�ي�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid، ومعلوما�ت �بول�يص�ة ال�ت ومعلوما�ت ش�

�ة �ب �ة الوا�ج �ي ا�نو�ن راءا�ت ال�ق �ج و�ق ال�إ ح�ق

لس�ة اس�تماع  ، و/ �أو �ج رص�ة الوساط�ة هذ� �ف �ة ه �ب �ة الوا�ج �ي و�ن ا�ن راءا�ت ال�ق و�ق ال�إ�ج مل ح�ق كاوى. و�تش� ا�ت �أو الش� لا�ف �ة ل�تسو�ي�ة ال�خ �ب �ة الوا�ج �ي و�ن ا�ن راءا�ت ال�ق �يح�ق ل�أول�ياء ال�أمور الوصول �إلى ال�إ�ج
. ]‎34 CFR § 303.431، و§ 303.436، و§ 303.441، و§ 303.434؛ PHL § 2549؛  �ة ولا �ي�تحمل ول�ي ال�أمر �أ�ي �تكال�ي�ف �يارا�ت طوع�ي م�يع ال�خ . �ج ام الولا�ي�ة كوى �إلى �نظ� د�يم ش� رص�ة �ت�ق ، و/ �أو �ف محا�يد�ة
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و�ي  راد ذ� ا�نو�ن �تعل�يم ال�أ�ف �ب �ق �أ�ن �أ�ي مس�أل�ة �بمو�ج ا�ق �ش�ب �ي �يساعد ال�أطرا�ف على ال�توصل �إلى ا�ت�ف ، الذ� �تمع�ي�ة اعا�ت الم�ج ز� وم �بها وس�يط مدر�ب م�ن مركز� حل ال�ن �ة �ي�ق • الوساط�ة ه�ي عمل�ي
رى  و�ق �أ�خ �ض �أ�ي ح�ق ل�ك، �أو لر�ف �ير ذ� لس�ة اس�تماع محا�يد�ة �أو �ت�أ�خ �ي الحصول على �ج �ض ح�ق ول�ي ال�أمر �ف �ة الوساط�ة لر�ف دام عمل�ي �ة �أ�نه لا �يمك�ن اس�ت�خ ى ملظ�حا ". �ير�ج ء "�ج ز� �ة ال�ج ال�إعا�ق

. �ة �ب �ة الوا�ج �ي و�ن ا�ن راءا�ت ال�ق �ج لل�إ

دامها ل�تسو�ي�ة  ه( و�ي�تم اس�ت�خ و�ب ع�ن و�ض الصح�ة �أو مََ�ن �ي�ن �بل م�ف و�ن م�ن �قِِ ا�نو�ن ال�إدار�ي المع�ي�ن ا�ة ال�ق لسا�ت الاس�تماع )�ض�ق �يو�ن �ب�ج و�ن مع�ن �ف دها موظ� لسا�ت الاس�تماع المحا�يد�ة �يع�ق • ��ج

لس�ة اس�تماع محا�يد�ة  وز� ل�أول�ياء ال�أمور طل�ب �ج �إ�نه �ي�ج ، �ف دما�ت هل للحصول على ال�خ �ير مؤ� ل غ� ّم�ي�ن �أ�ن الط�ف �يِّق د �أحد المُُ� ا و�ج كر. �إذ� دما�ت ال�تد�خل الم�ب ول �خ اعا�ت �ب�ي�ن ول�ي ال�أمر ومسؤ� ز� ال�ن
هل. �ير مؤ� ل غ� ار الط�ف �ب هر م�ن �تار�ي�خ اع�ت و�ن 6 �أش� ض�غ� �ي  د�يم الطل�ب �ف ا �تم �ت�ق �إذ�

�أم�ي�ن الصح�ي موع�ة �أدوا�ت ال�ت ا�ن�ي م�ن م�ج الع�نصر ال�ث
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�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ل اسم الط�ف

�ثى  �أ�ن     كر  ذ�     ل    �نوع الط�ف   �تار�ي�خ الم�يلاد_________________________________________________________________________________

�أم�ي�ن ال�أساس�ي معلوما�ت ال�ت

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن ط�ة ال�ت / �خ رك�ة اسم ش�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن رك�ة ال�ت و�تر�ة ش� وا�ن �ف ع�ن

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������) / ر�قم ال�تعر�ي�ف )المعر�ف ول�يص�ة ر�قم ال�ب

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ا( ً ل�فً �ت ا كا�ن م�خ ل )�إذ� و�ي�ة الط�ف معر�ف عض�

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� موع�ة ر�قم الم�ج

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة اسم صاح�ب ال�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة �تار�ي�خ م�يلاد صاح�ب ال�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة وا�ن صاح�ب ال�ب ع�ن

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ول�يص�ة ر�قم ها�ت�ف صاح�ب ال�ب

ل��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة �بالط�ف را�ب�ة صاح�ب ال�ب صل�ة �ق

د( ر )�إ�ن وُُ�ج �ت�أم�ي�ن �آخ�

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن ط�ة ال�ت / �خ رك�ة اسم ش�

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن رك�ة ال�ت و�تر�ة ش� وا�ن �ف ع�ن

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� / المعر�ف ول�يص�ة ر�قم ال�ب

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ا( ً ل�فً �ت ا كا�ن م�خ ل )�إذ� و�ي�ة الط�ف معر�ف عض�

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� موع�ة ر�قم الم�ج

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة اسم صاح�ب ال�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة �تار�ي�خ م�يلاد صاح�ب ال�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة وا�ن صاح�ب ال�ب ع�ن

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ول�يص�ة ر�قم ها�ت�ف صاح�ب ال�ب

ل��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة �بالط�ف را�ب�ة صاح�ب ال�ب صل�ة �ق

ام، حر�ف واحد( ، 5 �أر�ق ا�ن  _____ )حر�ف _____  _____  _____  _____  _____  _____  د( _____ �ي �بر�نام�ج Medicaid )�إ�ن وُُ�ج ر�قم �تعر�ي�ف العم�يل )CIN( �ف

ار�ي�خ ������������������������������������������������������������������ ا�نو�ن�ي ___________________________________________________________________________________________________ ال�ت �يع ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �تو�ق

اًض�ً على علام�ة  �يع �أ�ي ا ال�تو�ق �تمل هذ� �ب �أ�ن �يش� �ي�ج ، �ف ا�نو�ن�ي �ياًً لول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �يعاًً �إلك�ترو�ن �ئ�ة �تو�ق ا�بل لل�تع�ب " ال�ق �أم�ي�ن الصح�ي مع معلوما�ت ال�ت �ذ�ج "�ج م�ن �نمو ا �تض� : �إذ� �ة ى ملاح�ظ �ير�ج
ا  ر هذ� �ي حال عدم �تو�ف . �ف �ذ�ج مو �يع على ال�ن م�ن �تار�ي�خ وو�ق�ت ال�تو�ق ل�ك(، �حب�ي�ث �ت�تض� ا�ت م�ثل Adobe Acrobat وDocuSign وما �إلى ذ� �ي�ق ر �تط�ب اح�ة ع�ب لك�ترو�ن�ي )الم�ت �يع ال�إ �ق م�ن صح�ة ال�تو�ق لل�تح�ق

. �ة �ي �ة الور�ق �ة على ال�نس�خ �ق �يع �بالموا�ف و�ن�ي م�ن ال�تو�ق ا�ن " ل�تمك�ي�ن ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �أم�ي�ن الصح�ي مع معلوما�ت ال�ت �ذ�ج �ج اع�ة "�نمو �ب ط�ب ، �ي�ج ا�ئ�ي راء الو�ق ال�إ�ج

ل: �ة للط�ف �ي �ن �أم�ي �يه الحال�ة ال�ت �ير �ف غ� �ي �أ�ي و�ق�ت �ت�ت هر على ال�أ�قل و�ف �أم�ي�ن كل �ثلا�ث�ة �أش� ع�ة معلوما�ت ال�ت �ب مرا�ج �ي�ج

د�يد �ذ�ج �ج  �نمو     �ي�يرا�ت  دو�ن �تغ�      ال�أحر�ف ال�أولى _____________ ار�ي�خ ______________________________  ال�ت : �أم�ي�ن ع�ة معلوما�ت ال�ت مرا�ج

د�يد �ذ�ج �ج  �نمو     �ي�يرا�ت  دو�ن �تغ�      ال�أحر�ف ال�أولى _____________ ار�ي�خ ______________________________  ال�ت : �أم�ي�ن ع�ة معلوما�ت ال�ت مرا�ج

د�يد �ذ�ج �ج  �نمو     �ي�يرا�ت  دو�ن �تغ�      ال�أحر�ف ال�أولى _____________ ار�ي�خ ______________________________  ال�ت : �أم�ي�ن ع�ة معلوما�ت ال�ت مرا�ج

د�يد �ذ�ج �ج  �نمو     �ي�يرا�ت  دو�ن �تغ�      ال�أحر�ف ال�أولى _____________ ار�ي�خ ______________________________  ال�ت : �أم�ي�ن ع�ة معلوما�ت ال�ت مرا�ج

د�يد �ذ�ج �ج  �نمو     �ي�يرا�ت  دو�ن �تغ�      ال�أحر�ف ال�أولى _____________ ار�ي�خ ______________________________  ال�ت : �أم�ي�ن ع�ة معلوما�ت ال�ت مرا�ج

�أم�ي�ن الصح�ي -  موع�ة �أدوا�ت ال�ت  الع�نصر الرا�بع م�ن م�ج
)FORM A( ج� مو�ذ ال�ن

����������������������������������������������������������� ل ع�ي للط�ف الر�قم المر�ج

دم�ة  �ي ال�خ �أم�ي�ن الصح�ي لم�نس�ق موع�ة �أدوا�ت ال�ت  م�ج
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

 )Form A( ذ�ج� مو �أم�ي�ن الصح�ي – ال�ن مع معلوما�ت ال�ت  �ج
)Collection of Health Insurance Information – Form A(

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
Bureau of Early Intervention

DOH-5810a (Arabic) (3/26)



د( )�إ�ن وُُ�ج

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ل  اسم الط�ف

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ �تار�ي�خ الم�يلاد 

ا�نو�ن�ي على  ( ول�ي ال�أمر و/ �أو الوص�ي ال�ق حض��ة ا�ب�ة الاسم �حبرو�ف وا ى ك�ت ا ______________________________________________________________________________________________________________________ )�ير�ج ر �أ�ن �أ�ق
�ي �تحد�يد  �ب �أ�ن �يساعد�ن�ي �ف كر المعّ�يّ�ن �ي�ج دم�ة �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب هم �أ�ن م�نس�ق �خ . �أ�ف �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي ط�ي ل لا �ي�تم�تع �ب�تغ� ا الط�ف ارًًا م�ن �تار�ي�خ ال�يوم، �ب�أ�ن هذ� �ب �ي ورد اسمه �أعلها اع�ت ل الذ� الط�ف

دما�ت  اً �ب�أ�ن �يكو�ن لد�يه �ت�أم�ي�ن صح�ي للحصول على �خ ل ل�يس مطال�بً ا الط�ف ا �أ�ن هذ� ً هم �أ�ي�ضً ها. �أ�ف �ي�ق هلًاً للحصول عل�يها، و�تط�ب ل مؤ� ا الط�ف �أم�ي�ن الصح�ي ال�ت�ي �يمك�ن �أ�ن �يكو�ن هذ� دم�ة ال�ت �خ
كر. �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب

ار�ي�خ ������������������������������������������������������������������ ا�نو�ن�ي ___________________________________________________________________________________________________ ال�ت �يع ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �تو�ق

اًض�ً على  �يع �أ�ي ا ال�تو�ق �تمل هذ� �ب �أ�ن �يش� �ي�ج ، �ف ا�نو�ن�ي �ياًً لول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �يعاًً �إلك�ترو�ن �ئ�ة �تو�ق ا�بل لل�تع�ب " ال�ق ود �ت�أم�ي�ن صح�ي رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج �ذ�ج "�إ�ق م�ن �نمو ا �تض� : �إذ� �ة ى ملاح�ظ �ير�ج
ر  �ي حال عدم �تو�ف . �ف �ذ�ج مو �يع على ال�ن م�ن �تار�ي�خ وو�ق�ت ال�تو�ق ل�ك(، �حب�ي�ث �ت�تض� ا�ت م�ثل Adobe Acrobat وDocuSign وما �إلى ذ� �ي�ق ر �تط�ب اح�ة ع�ب لك�ترو�ن�ي )الم�ت �يع ال�إ �ق م�ن صح�ة ال�تو�ق علام�ة لل�تح�ق

. �ة �ي �ة الور�ق �ة على ال�نس�خ �ق �يع �بالموا�ف و�ن�ي م�ن ال�تو�ق ا�ن " ل�تمك�ي�ن ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق ود �ت�أم�ي�ن صح�ي رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج �ذ�ج "�إ�ق اع�ة �نمو �ب ط�ب ، �ي�ج ا�ئ�ي راء الو�ق ا ال�إ�ج هذ�

�أم�ي�ن الصح�ي -  موع�ة �أدوا�ت ال�ت الع�نصر ال�خامس م�ن م�ج
)FORM B( ج� مو�ذ ال�ن

����������������������������������������������������������� ل ع�ي للط�ف الر�قم المر�ج

دم�ة  �ي ال�خ �أم�ي�ن الصح�ي لم�نس�ق موع�ة �أدوا�ت ال�ت م�ج
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

 )Form B( ذ�ج� مو ود �ت�أم�ي�ن صح�ي – ال�ن رار ول�ي ال�أمر �بعدم و�ج  �إ�ق
)Parent Attestation of No Health Insurance – Form B(
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)NYS( يو�يور�ك� ا�نو�ن الصح�ة العام�ة �بولا�ي�ة �ن �ب الماد�ة (c)(3)2559  م�ن �ق �بمو�ج

�ن عل�يه��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� مَّؤ��َ ل( الم اسم )الط�ف

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �تار�ي�خ الم�يلاد

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ا�نو�ن�ي اسم ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ �أم�ي�ن رك�ة ال�ت اسم ش�

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن ط�ة ال�ت اسم/ �نوع �خ

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن رك�ة ال�ت وا�ن ش� ع�ن

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �أم�ي�ن رك�ة ال�ت ر�قم ها�ت�ف ش�

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة اسم صاح�ب ال�ب

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ول�يص�ة وا�ن صاح�ب ال�ب ع�ن

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� / المعر�ف ول�يص�ة ر�قم ال�ب

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ل و�ي�ة الط�ف ر�قم معر�ف عض�

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� د( موع�ة )�إ�ن وُُ�ج ر�قم الم�ج

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� دم�ة اسم م�نس�ق ال�خ

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� دم�ة ا�بع لها م�نس�ق ال�خ الوكال�ة ال�ت

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� دم�ة وا�ن م�نس�ق ال�خ ع�ن

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� دم�ة ر�قم ها�ت�ف م�نس�ق ال�خ

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� لد�ي�ة ال�ب

 ، دم�ة ( ال�خ دم�ي دم )م�ق ، وم�ق ل�ي و�أسر�ت�ي كر ال�خاص �بط�ف دم�ة ال�تد�خل الم�ب كور �أعلها لم�نس�ق �خ �ن عل�يه المذ� مَّؤ��َ اص�ة �بالم �أم�ي�ن الصح�ي ال�خ �ة ال�ت ط�ي صاح ع�ن معلوما�ت �تغ� �أطل�ب و�أسمح �بال�إ�ف
كر. �يو�يور�ك و/ �أو الوك�يل المال�ي لل�تد�خل الم�ب �ي ولا�ي�ة �ن ، و�إدار�ة الصح�ة �ف كر المحل�ي لد�ي�ة ال�ت�ي �تد�ير �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب وال�ب

�ي �إطار �بر�نام�ج  دم�ة �ف دما�ت الم�ق �ة �بال�خ ا�ت الم�تعل�ق �ي المطال�ب �ت �ف �ي ال�ب �ة والمساعد�ة �ف را�ض �تسه�يل المطال�ب كور�ة �أعلها ل�أغ� �أم�ي�ن المذ� رك�ة ال�ت هذ� ال�أطرا�ف وش� ادل المعلوما�ت �ب�ي�ن ه �ب �أسمح �ب�ت
كر:  ال�تد�خل الم�ب

��������������������������������������������������������������� �يع  ا�نو�ن�ي _______________________________________________________________________________________________�تار�ي�خ ال�تو�ق �يع ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �تو�ق

اًض�ً  �يع �أ�ي ا ال�تو�ق �تمل هذ� �ب �أ�ن �يش� �ي�ج ، �ف ا�نو�ن�ي �ياًً لول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �يعاًً �إلك�ترو�ن �ئ�ة �تو�ق ا�بل لل�تع�ب " ال�ق �أم�ي�ن الصح�ي صاح ع�ن معلوما�ت ال�ت و�ي�ض �بال�إ�ف �ذ�ج "�ت�ف م�ن �نمو ا �تض� : �إذ� �ة ى ملاح�ظ �ير�ج
�ب  ، �ي�ج ا�ئ�ي راء الو�ق ا ال�إ�ج ر هذ� �ي حال عدم �تو�ف . �ف �ذ�ج مو �يع على ال�ن ّ�يّب�ن �تار�ي�خ وو�ق�ت ال�تو�ق ل�ك( �تُُ� ا�ت م�ثل Adobe Acrobat وDocuSign وما �إلى ذ� �ي�ق ر �تط�ب اح�ة ع�ب �ة )م�ت �ي �ق �إلك�ترو�ن على علام�ة �تح�ق

. �ة �ي �ة الور�ق �ة على ال�نس�خ �ق �يع �بالموا�ف و�ن�ي م�ن ال�تو�ق ا�ن " ل�تمك�ي�ن ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق �أم�ي�ن الصح�ي صاح ع�ن معلوما�ت ال�ت و�ي�ض �بال�إ�ف �ذ�ج "�ت�ف اع�ة �نمو ط�ب

�أم�ي�ن الصح�ي -  موع�ة �أدوا�ت ال�ت الع�نصر السادس م�ن م�ج
)FORM C( ج� مو�ذ ال�ن

����������������������������������������������������������� ل ع�ي للط�ف الر�قم المر�ج

دم�ة  �ي ال�خ �أم�ي�ن الصح�ي لم�نس�ق موع�ة �أدوا�ت ال�ت م�ج
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

)Form C( ذ�ج� مو �أم�ي�ن الصح�ي – ال�ن صاح ع�ن معلوما�ت ال�ت و�ي�ض �بال�إ�ف  �ت�ف
)Authorization to Release Health Insurance Information – Form C( 
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: �ي ال�خدم�ة س�ق �تعل�يما�ت لم�ن
�ة  �ة ال�أول�ي حال�ة المك�تو�ب�ة م�ن �أول�ياء ال�أمور �أو ممارس�ي الرعا�ي�ة الصح�ي مع ال�إ �ج

]PHL § 2559(3)(a)[
�ة المعلوما�ت ال�أساس�ي

. �ة �ي رور�ة الط�ب و�ث�ي�ق الض� ل )Primary Care Provider, PCP( ل�ت �ة للط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن م�ق مع م�ن ال�أسر�ة ال�إحال�ة المك�ت �ة �أ�ن �ي�ج ول�ي دم�ة مسؤ� ع على عا�ت�ق م�نس�ق ال�خ �ت�ق

�ة )م�ثل  دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن م�ق دم�ة �إحال�ة مك�ت لد�ي�ة وم�نس�ق ال�خ دم لل�ب ا�نو�ن�ي �أ�ن �ي�ق ا�نو�ن الصح�ة العام�ة )PHL( على �أحد �أول�ياء ال�أمر �أو الوص�ي ال�ق �ترط الماد�ة (a)(3)2559 §  م�ن �ق �تش�
كر. دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �ة ل�خ �ي رور�ة الط�ب ر�ض الض� هل�ي�ن �غ�ب ال المؤ� ( لل�أط�ف �ي�ب �ي�ب �أو الممر�ض الممارس �أو مساعد الط�ب الط�ب

رط: ا ال�ش ه�ذ

كر �ة �بسداد �تكال�ي�ف خ�دما�ت �بر�نام�ج ال�تدخ�ل الم�ب رض� المطال�ب هل�ي�ن لغ� ال المؤ� �قط �بال�أط�ف • �ي�تعل�ق �ف

س�ي�ق ال�خدما�ت وال�تعل�يما�ت  �ق على خ�دما�ت م�ثل �ت�ن طن�ب �قط، ولا �ي� ، والسمع�يا�ت �ف �ي �ي�ف ، والعلا�ج الوظ� �ة طن�ق واللغ� ، وعلا�ج ال� �يع�ي �ق على خ�دما�ت م�ثل العلا�ج الط�ب طن�ب • �ي�
) �ة دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي اص�ة ال�ت�ي لا �ت�طتل�ب �إحال�ة مك�تو�ب�ة م�ن م�ق ال�خ

كر ال للحصول على خ�دما�ت �بر�نام�ج ال�تدخ�ل الم�ب رطًًا لل�أط�ف • �ل�يس �ش

�ج مو�ذ ال�ن

�ة  �ي ال�تواصل مع ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي دامه �ف ( �يمك�ن اس�ت�خ �ة �ة ال�أول�ي �ج )Form D(، �إحال�ة مك�تو�ب�ة م�ن ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي مو�ذ �ة )ال�ن �ن �ذ�ج �إحال�ة ع�ي موع�ة ال�أدوا�ت �نمو �ي م�ج و�يرد �ف
�ذ�ج ال�إحال�ة ال�خاص �هب. دام �نمو �ة اس�ت�خ دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي �قط. �يمك�ن لم�ق �ة �ف �ن �ذ�ج ع�ي ا �نمو . هذ� د محاول�ة الحصول على �إحال�ة ل ع�ن �ة للط�ف ال�أول�ي

راء �ج ال�إ

�أم�ي�ن الصح�ي مع ول�ي  ع�ة معلوما�ت ال�ت دما�ت مرا�ج �ي ال�خ �ب على م�نس�ق ل. �ي�ج �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف مع معلوما�ت ال�ت ولًاً ع�ن �ج دم�ة مسؤ� ، �يكو�ن م�نس�ق ال�خ �ة ال�أول�ي�ة ل�ي ز� �يار�ة الم�ن لال الز� �خ
. �ي�يرا�ت �يه �تغ� �ي �أ�ي و�ق�ت �تحد�ث �ف ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ف �ي �نظ� �ذ�ج المطلو�ب�ة و�ف ما �ي ال�ن �أم�ي�ن الصح�ي �ف هر على ال�أ�قل و�تحد�ي�ث معلوما�ت ال�ت ال�أمر كل �ثلا�ث�ة �أش�

: �ة ال�ي �ذ ال�طخوا�ت ال�ت �ي �ف �ن وم م�نس�ق ال�خدم�ة �ب�ت ، �ي�ق �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي طغ�ت�ي ل �ي�تم�تع �ب� ا كا�ن الط�ف و�إ�ذ

ل لدعم  رد�ي�ة للط�ف دما�ت ال�أسر�ة ال�ف ط�ة �خ �ي �خ دما�ت المصرح �بها �ف ل لل�خ �ة للط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن م�ق مع �إحال�ة مك�ت �ة �إلى �ج دم�ة مع �أول�ياء ال�أمور الحا�ج ا�ش�ق م�نس�ق ال�خ • �ي�ن
طو�ة لول�ي ال�أمر. هذ� ال�خ �ة �إلى ه رح الحا�ج د ش� ، ع�ن �ة ال�أول�ي�ة �ج )Form D(، �إحال�ة مك�تو�ب�ة م�ن ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي مو�ذ وع �إلى ال�ن دم�ة الر�ج �ي ال�خ . �يمك�ن لم�نس�ق �ة �ي رور�ة الط�ب الض�

اه  اس�ب �با�ت�ج ء الم�ن ز� �ي ال�ج ل �ف رد�ي�ة للط�ف دما�ت ال�أسر�ة ال�ف ط�ة �خ �ي �خ ود�ة �ف دما�ت المو�ج �ذ�ج ال�إحال�ة و�يسرد ال�خ ء العلو�ي م�ن �نمو ز� �ي ال�ج ود�ة �ف دم�ة المعلوما�ت المو�ج • ��يمل�أ م�نس�ق ال�خ
دم  لال ال�تواصل مع م�ق �ة م�ن �خ دم�ة �ت�يس�ير العمل�ي �ي لم�نس�ق ال�خ غ�ب � ، �ي�ن �ة ال�أول�ي�ة دم الرعا�ي�ة الصح�ي و�ب�ة م�ن م�ق مع ال�إحال�ة المك�ت ادر على �ج �ير �ق ا كا�ن ول�ي ال�أمر غ� . �إذ� �ذ�ج مو ل ال�ن �أس�ف

�ة  دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي ا�بع�ة مع م�ق راء مكالما�ت م�ت �ة �إلى �إ�ج ا�ك حا�ج د �تكو�ن ه�ن . �ق �ة �ة ال�أول�ي دم الرعا�ي�ة الصح�ي �ذ�ج ال�إحال�ة �إلى م�ق �ة �أول�ياء ال�أمور، و�إرسال �نمو �ق ، �بموا�ف �ة ال�أول�ي�ة  الصح�ي الرعا�ي�ة
. و�ب�ة مع ال�إحال�ة المك�ت ل�ج

: �ة دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة و�إعاد�ته م�ن م�ق �ذ�ج ال�إحال�ة المك�ت �يع �نمو رد �تو�ق • �بم�ج

. ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ي �نظ� هذ� المعلوما�ت �ف دم�ة ه ِ�ثِّ�ق م�نس�ق ال�خ - �يو

 . �ة �ة للمطال�ب �ي رور�ة الط�ب و�ث�ي�ق الض� ل ل�ت �ة للط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن م�ق ل �ب�أ�نه �تم الحصول على �إحال�ة مك�ت كر للط�ف دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب دم�ي �خ دم�ة م�ق لغ� م�نس�ق ال�خ - �ي�ب
. د الطل�ب دم�ة ع�ن دم ال�خ �ذ�ج �إلى م�ق مو ا ال�ن �يمك�ن �إرسال هذ�

ا�ظ �هب. �ف ل والحا�ت ل الط�ف �ي س�ج و�ب�ة المك�تمل �ف �ذ�ج ال�إحال�ة المك�ت م�ي�ن �نمو دم�ة �ب�تض� وم م�نس�ق ال�خ - ��ي�ق

�أم�ي�ن الصح�ي موع�ة �أدوا�ت ال�ت الع�نصر السا�بع م�ن م�ج
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معلوما�ت مهم�ة

دم  �يمك�ن الحصول على ال�إحال�ة م�ن �أ�ي م�ق ، �ف دم رعا�ي�ة �أول�ي�ة ل م�ق ا لم �يك�ن لدى الط�ف ل�ك، �إذ� ل، ومع ذ� �ة ال�خاص �بالط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن م�ق �ي الحصول على ال�إحال�ة المك�ت غ�ب � • �ي�ن
�ي�يم ال�أول�ي  �ق ء م�ن ال�ت ز� ل ك�ج �ي�يم الصح�ي للط�ف �ق رى ال�ت د �أ�ج �ي ر�بما �يكو�ن �ق ل�ك الممارس الذ� مل ذ� ل وحال�ته. �يمك�ن �أ�ن �يش� �ة للط�ف �ي ط�ة الرعا�ي�ة الط�ب �ة �يكو�ن على درا�ي�ة �ب�خ رعا�ي�ة �أول�ي

كر. دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ة حصوله على �خ ل ل�تحد�يد �أهل�ي الم�تعدد ال�ت�خصصا�ت للط�ف

. �ي�ب �ي�ب �أو ممر�ض ممارس �أو مساعد ط�ب �بل ط�ب و�ب�ة م�ن �قِِ د�يم ال�إحال�ة المك�ت • �يمك�ن �ت�ق

 ) اص�ة دما�ت وال�تعل�يما�ت ال�خ لا�ف �ت�نس�ي�ق ال�خ دما�ت )�ب�خ م�يع ال�خ و�ب�ة ل�ج �ب الحصول على �إحال�ة مك�ت . �ي�ج طا�ة دم�ة مغ� و�ب�ة �إلا مر�ة واحد�ة لكل �خ م الحصول على ال�إحال�ة المك�ت • لا �يلز�
كر. �ي �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب ل �ف ارك�ة الط�ف اء مش� �ي �أ�ث�ن رد�ي�ة �ف دما�ت ال�أسر�ة ال�ف ط�ة �خ �ة �إلى �خ ا�ف المُُض�

رط.  ا الش� �ة هذ� �ي ل�ب ، ل�ت رد�ي�ة دما�ت ال�أسر�ة ال�ف ط�ة �خ �يذ� �خ �ف �ن ا�ب 10 م�ن NYCRR الماد�ة (ii)(10)(a)4.11-69 ل�ت �ي ال�ب ، كما هو مطلو�ب �ف دما�ت دام طل�ب الحصول على ال�خ • ��يمك�ن اس�ت�خ
دم رعا�ي�ة  ل م�ق ا لم �يك�ن للط�ف ل �أو، �إذ� �ة للط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي ا �تم الحصول عل�يها م�ن م�ق دم�ة �إذ� �ة ل�تل�ك ال�خ دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي رط �إحال�ة م�ق �ة ش� �ن دم�ة مع�ي �ي طل�ب الحصول على �خ �يس�تو�ف

ل وحال�ته. �ة للط�ف �ي ط�ة الرعا�ي�ة الط�ب �ة �يكو�ن على درا�ي�ة �ب�خ دم رعا�ي�ة �أول�ي �يمك�ن الحصول عل�يها م�ن �أ�ي م�ق ، �ف �أول�ي�ة

: كر ما �يل�ي ى ��تذ ، �ير�ج �ة �ت�أم�ي�ن صح�ي طغ�ت�ي ا كا�ن�ت ال�أسر�ة �ت�تم�تع �ب� �إ�ذ
�ي �بر�نام�ج Medicaid �أو الرعا�ي�ة  ل�ي�ن �ف ال المس�ج و�ب�ة مطلو�ب�ة لل�أط�ف ل. ال�إحال�ة المك�ت �ة للط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن م�ق ما�ن الحصول على ال�إحال�ة المك�ت �ة ض� ول�ي دم�ة مسؤ� �ي�تحمل م�نس�ق ال�خ

.Medicaid المُُدار�ة �بواسط�ة

رد�ي�ة  �ي طخ��ة خ�دما�ت ال�أسر�ة ال�ف مول�ة �ف د�يم ال�خدما�ت الم�ش �ب �ت�ق �قط. �ي�ج �ة �ف ، �بل للمطال�ب د�يم ال�خدم�ة رطًًا ل�ت�ق حال�ة المك�تو�ب�ة ل�يس�ت �ش ه ال�إ : ه�ذ �ة ما �يل�ي ى ملاح�ظ �ير�ج
ل  �ي مل�ف الط�ف ود�ة �ف �ب �أ�ن �تعكس الو�ثا�ئ�ق المو�ج ، �ي�ج ه الحالا�ت �ي م�ثل ه�ذ . �ف �ة دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي ر الحصول على �إحال�ة مك�تو�ب�ة م�ن م�ق ال وال�أسر ح�ىت و�إ�ن �تع�ذ لل�أط�ف
 ، رو�ف ر�ف م�ن ال�ظ ال، �حت�ت �أ�ي ظ� ، �ألا �يُحُرم ال�أط�ف �ي غ�ب � ل. �ي�ن �ة للط�ف دم الرعا�ي�ة ال�أول�ي حال�ة المك�تو�ب�ة م�ن م�ق س�ي�ق ال�خدما�ت �أ�هن لا �يمك�ن الحصول على ال�إ ا�ت �ت�ن وملاح�ظ

. �ة �ة ال�أول�ي دم الرعا�ي�ة الصح�ي �ة م�ن م�ق �ي رور�ة الط�ب رط الحصول على طل�ب مك�تو�ب �بالض� اءًً على �ش ر حصولهم عل�يها �ب�ن �أخ�  ال�خدما�ت �أو �أ�ن �ي�ت م�ن
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)NYS( يو�يور�ك� ا�نو�ن الصح�ة العام�ة �بولا�ي�ة �ن �ب الماد�ة (c)(3)2559  م�ن �ق �بمو�ج

�ير(���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ل )ال�أول/ ال�أوسط/ ال�أ�خ اسم الط�ف

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ ل �تار�ي�خ م�يلاد الط�ف

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ا�نو�ن�ي اسم ول�ي ال�أمر/ الوص�ي ال�ق

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر�قم الها�ت�ف

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� دم�ة م�نس�ق ال�خ

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر�قم الها�ت�ف

: �ة �ي ممارس الرعا�ي�ة ال�أول�ي �يز� عز�
�ة  �ة كو�ث�ي�ق �ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي كر مع �إحال�ة مك�ت د�يم �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �يو�يور�ك، �يُطُل�ب م�ن �أول�ياء ال�أمور �ت�ق ا�نو�ن الصح�ة العام�ة لولا�ي�ة �ن �ب الماد�ة (a)(3)2559  م�ن �ق �بمو�ج

ا�ت  ل �ت�يس�ير المطال�ب هذ� المعلوما�ت م�ن �أ�ج كر. و�تُطُل�ب ه ر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �ي�يم م�تعدد ال�ت�خصصا�ت ل�ب لال �ت�ق ل�ك م�ن �خ هل�ي�ن لذ� ال المؤ� كر لل�أط�ف دما�ت ال�تد�خل الم�ب �ة ل�خ �ي رور�ة الط�ب للض�
م�يع  رط �أ�ن �يح�تو�ي على �ج �يار�ك �ش�ب �ت �ذ�ج �با�خ مو دام ال�ن �ك اس�ت�خ ل�ك، �يمك�ن . ومع ذ� �ة �ي�ق �ذ�ج ل�تسه�يل ال�إحال�ة الكامل�ة والد�ق مو ا ال�ن كر هذ� ع مك�ت�ب ال�تد�خل الم�ب . وض� دما�ت هذ� ال�خ �ة ه ومعال�ج

د�يم المعلوما�ت المطلو�ب�ة �أد�ناه. �ي �ت�ق كر�ك على دعم�ك �ف . �أش� المعلوما�ت المطلو�ب�ة

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �ي الصل�ة �ي �ذ ل المرض� �ي�يم المر�ي�ض والس�ج �ت�ق

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

�يما �ي�تعل�ق  ، �ف �ة �ي�ف الدول�ي لل�أمراض� )International Classification of Diseases, ICD( المصاح�ب وا�ن�ي�ن ال�تص�ن مو و�ق ر ال�ن �يصها �أو �ت�أخ� �خ مل الحال�ة ال�ت�ي �تم ��تش �يص، �بما �ي�ش �خ ال��تش
كر���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� �ة �إلى خ�دما�ت �بر�نام�ج ال�تدخ�ل الم�ب �بالحا�ج

����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
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ل رد�ي�ة )Individualized Family Service Plan, IFSP( للط�ف �ي طخ��ة خ�دما�ت ال�أسر�ة ال�ف كر المحدد�ة �ف خ�دما�ت �بر�نام�ج ال�تدخ�ل الم�ب

معدل ال�تكرار/ المد�ة دم�ة	 �نوع ال�خ

____________________________________ 	_________________________________________ )IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف و� ____________________________________________________________________________

____________________________________ 	_________________________________________ )IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف و� ____________________________________________________________________________

____________________________________ 	_________________________________________ )IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف و� ____________________________________________________________________________

____________________________________ 	_________________________________________ )IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف و� ____________________________________________________________________________

____________________________________ 	_________________________________________ )IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف و� ____________________________________________________________________________

	____________________________________ 	_________________________________________ )IFSP( ة� رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ ا ل�خ ً �قًف و� ____________________________________________________________________________

ل.  دم حال�ة الط�ف �ي�يم مدى �ت�ق �ق هل ل�ت صا�ئ�ي مؤ� �بل �أ�خ م م�ن �قِِ �تظ� ار على �أساس م�ن �ب �ت �ي�يم/ ا�خ راء �ت�ق د �ت�تطل�ب مواصل�ة �إ�ج كور�ة �أعلها �ق كر المذ� دما�ت ال�تد�خل الم�ب هم �أ�ن �خ  �أ�ف
اص�ة �هب.  �ة ال�خ رد�ي�ة العا�ئل�ي دم�ة ال�ف ط�ة ال�خ �ي �خ دما�ت المحدد�ة �ف كر للحصول على ال�خ ل( �إلى �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �أُحُ�يل _____________________________________________________________________ )الط�ف

������������������������������������������������������������������������������� ار�ي�خ   ال�ت  ) �يع الممارس _____________________________________________________________________________________________ )ال�أصل�ي �تو�ق

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ) حض��ة اسم الممارس )�حبرو�ف وا

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ر�قم الها�ت�ف

وا�ن الممارس��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� ع�ن

�������������������������������������������������������������������������� �ي دم�ة الوط�ن دم ال�خ ر�قم �تعر�ي�ف م�ق �يو�يور�ك ___________________________________________________________ ص�ة ولا�ي�ة �ن ر�قم ر�خ

�أم�ي�ن الصح�ي –  موع�ة �أدوا�ت ال�ت ام�ن م�ن م�ج الع�نصر ال�ث
)FORM D( ج� مو�ذ ال�ن

����������������������������������������������������������� ل ع�ي للط�ف الر�قم المر�ج

�ق  و�ي�ض المس�ب �ف  ر�قم ال�ت
�قط( �أم�ي�ن �ف رك�ة ال�ت دام ش� )لاس�ت�خ

دم�ة  �ي ال�خ �أم�ي�ن الصح�ي لم�نس�ق موع�ة �أدوا�ت ال�ت م�ج
)Health Insurance Tool Kit for Service Coordinators(

 )Form D( ذ�ج� مو �ة – ال�ن �ي رور�ة الط�ب �ة للض� �ة ال�أول�ي و�ب�ة م�ن ممارس الرعا�ي�ة الصح�ي  �تو�ث�ي�ق ال�إحال�ة المك�ت
 Written Referral from Primary Health Care Practitioner( 

)Documentation of Medical Necessity – Form D
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�ي طخ�ط الرعا�ي�ة المُُدار�ة م�ن  ل�ي�ن �ف ال المس�ج وا�ت�ير �بر�نام�ج MEDICAID لل�أط�ف �ة �ب�إصدار �ف ادا�ت الم�تعل�ق ر�ش  ال�إ
MEDICAID بر�نام�ج�

�تطاع  . �ي�تم ا�ق ط�ة �ت�أم�ي�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة مام �إلى �خ ه الا�نض� دما�ت �بر�نام�ج Medicaid، �يُطُل�ب م�ن ل للحصول على �خ �ة الط�ف رد �تحد�يد �أهل�ي اً، �بم�ج ر�ي�بً �يو�يور�ك �ت�ق اطعا�ت ولا�ي�ة �ن م�يع م�ق �ي �ج �ف
رك�ة �ت�أم�ي�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة، �بل  كر �إلى �ش ا�ت خ�دما�ت �بر�نام�ج ال�تدخ�ل الم�ب وا�ت�ير مطال�ب ل�ك، لا �تُرُسل �ف كر م�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid. ول�ذ دما�ت �بر�نام�ج ال�تد�خل الم�ب �خ

كل صح�يح  �يل معلوما�ت Medicaid ومعلوما�ت الرعا�ي�ة المدار�ة �بواسط�ة Medicaid �ش�ب �ب �تس�ج . �ي�ج ا�بل ال�خدم�ة ر�ة �إلى �بر�نام�ج Medicaid على �أساس سداد �تكال�ي�ف م�ق ا�ش �تُرُسل م�ب
.Medicaid اس�ب �إلى كل م�ن �يهها �ش�ب ا�ت ال�ت�ي س�ي�تم �إرسالها/ �تو�ج ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة للمطال�ب �ي �نظ� �ف

�ير صح�يح�ة �ت�تعل�ق �بمعلوما�ت �بول�يص�ة  ما�ن �تصح�يح �أ�ي معلوما�ت غ� ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة وض� �ي �نظ� �ة �ف �ي�ق ما�ن �إدرا�ج معلوما�ت د�ق لد�يا�ت العمل معًًا لض� دما�ت وال�ب �ي ال�خ �ب على م�نس�ق �ي�ج
�ة �بمكا�ن �أ�ن  . م�ن ال�أهم�ي رك�ة �ت�أم�ي�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة �ة �إلى ش� اس�ب �ير م�ن �ة �بصور�ة غ� ل�ي �ب �ق ا�ت المس�ت ع �إرسال المطال�ب ر�ب و�ق�ت ممك�ن لم�ن �ي �أ�ق م ال�أمر، �ف ا لز� ، �إذ� ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ي �نظ� ل �ف الط�ف

.Medicaid ة� ط�ي ل و/ �أو �تغ� �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف �ة لل�ت اس�ب م�ة ل�تحد�يد الحال�ة الم�ن �ة اللز�ا لد�يا�ت وال�أسر حس�ب الحا�ج دما�ت مع ال�ب و ال�خ �يعمل م�نس�ق

�أم�ي�ن  �ي حال�ة ال�ت �ي�ير لدى ال�أسر�ة �ف �ي �أ�ي و�ق�ت �يحد�ث �تغ� هر على ال�أ�قل مع ال�أسر �أو �ف ل و�تحد�ي�ثها كل �ثلا�ث�ة �أش� �أم�ي�ن الصح�ي للط�ف ع�ة معلوما�ت ال�ت �ة مرا�ج ول�ي دما�ت مسؤ� و ال�خ �ي�تولى م�نس�ق
ا  ل و�أ�ن �يُدُخ�ل ه�ذ �ي �بر�نام�ج Medicaid ال�خاص �بالط�ف دم�ة على ر�قم �تعر�ي�ف العم�يل )CIN( �ف �ب �أ�ن �يحصل م�نس�ق ال�خ �ي �بر�نام�ج Medicaid، �ي�ج ل�ي�ن �ف ال المس�ج �ي حال�ة ال�أط�ف . �ف الصح�ي

ال  م�يع ال�أط�ف ط�ة الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid ل�ج دما�ت م�ن معلوما�ت �خ �ق م�نس�ق ال�خ �ب �أ�ن �ي�تح�ق ل�ك، �ي�ج �ة �إلى ذ� ا�ف وا�ت�ير. �بال�إض� راض� �إعداد ال�ف ا�نا�ت الولا�ي�ة ل�أغ� ام �ب�ي �ي �ن�ظ الر�قم �ف
.eMedNY ام �ي �نظ� ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة مع المعلوما�ت الوارد�ة �ف �ي �نظ� الها �ف �ب �أ�ن �ت�تس�ق المعلوما�ت ال�ت�ي �تم �إد�خ �ة Medicaid. �ي�ج ط�ي م�ن حالا�ت عملهم مََم�ن لد�يهم �تغ� ض�

�ق م�ن  �ي �آل�ي �يعمل �باللمس لل�تح�ق ام وصول ها�ت�ف ر�نام�ج Medicaid Eligibility Verification System, MEVS(  Medicaid(، وهو �نظ� �ق م�ن ال�أهل�ي�ة ل�ب ام ال�تح�ق دام �نظ� دم�ة اس�ت�خ �ي ال�خ �يمك�ن لم�نس�ق
دم معلوما�ت  ط�ة رعا�ي�ة مُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid وس�ي�ق ام MEVS �خ س�يحدد �نظ� ط�ة الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid، �ف �ي �خ ل �ف �يل الط�ف ا �تم �تس�ج حال�ة الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid. �إذ�
اص�ة  �ة ال�تعل�يما�ت ال�خ ال�ي لمعر�ف �ي الرا�بط ال�ت ود �ف ع�ي السر�يع المو�ج ى الاطلاع على دل�يل MEVS المر�ج . �ير�ج ط�ة ط�ة ور�قم الها�ت�ف ال�خاص �بال�خ وا�ن ال�خ ط�ة الرعا�ي�ة المُُدار�ة وع�ن �ي اسم �خ �ت�تم�ثل �ف

https://www.emedny.org/ProviderManuals/5010/MEVS%20Quick%20Reference%20Guides/5010_MEVS_Telephone_Quick_Reference_Guide.pdf : دام �خط الها�ت�ف �باس�ت�خ

. للحصول على معلوما�ت  �ي�ق حاسو�ب�ي لال ePACES، وهو �تط�ب ا�تها م�ن �خ هر�يًاً( الحصول على المعلوما�ت ذ� مًًا )�أك�ثر م�ن 50 ش� ر ح�ج ا�ت المعاملا�ت ال�أك�ب دما�ت ذ� �يمك�ن لوكالا�ت �ت�نس�ي�ق ال�خ
ى ال�تواصل مع مركز� ا�تصالا�ت eMedNY على الر�قم 1-800-343-9000.  دام ePACES، �ير�ج ع�ن الوصول �إلى/ اس�ت�خ

دم �خطط الرعا�ي�ة المُُدار�ة  ركا�ت ال�ت�ي �ت�ق هذ� المعلوما�ت الش� ، و�تحدد ه اطع�ة دما�ت الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid حس�ب الم�ق دم�ي �خ ر معلوما�ت ع�ن م�ق ل�ك، �ت�تو�ف �ة �إلى ذ� ا�ف �بال�إض�
http://www.health.ny.gov/health_care/managed_care/pdf/cnty_dir.pdf : ال�ي ر المعلوما�ت على الرا�بط ال�ت . و�ت�تو�ف اطع�ة �ي كل م�ق �بواسط�ة Medicaid �ف

ط�ة الرعا�ي�ة المُُدار�ة  ء الر�ئ�يس�ي م�ن الس�ياس�ة ل�خ ز� ل�ك ال�ج مل ذ� ل. و�يش� �أم�ي�ن المح�تمل�ة للط�ف م�يع معلوما�ت �بول�يص�ة ال�ت �ة �ج م�ن المطال�ب ر�نام�ج Medicaid �أ�ن �ت�تض� ا�ت ل�ب واعد المطال�ب �ت�تطل�ب �ق
. �ة هذ� المطال�ب �ض �بر�نام�ج Medicaid ه س�ير�ف �ة Medicaid، �ف �ي مطال�ب هذ� المعلوما�ت �ف م�ي�ن ه ا لم �ي�تم �تض� ال. �إذ� �بواسط�ة Medicaid لل�أط�ف

ر�نام�ج Medicaid ومعلوما�ت  اص�ة �ب�ب �ب �تو�ث�ي�ق كل م�ن معلوما�ت ر�قم �تعر�ي�ف العم�يل )CIN( ال�خ �إ�هن �ي�ج ار�ة ع�ن رعا�ي�ة مُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid، �ف ل ع�ب ا كا�ن�ت طخ��ة الط�ف �إ�ذ
. ا�نا�ت الولا�ي�ة ام �ب�ي ل و�ن�ظ ل الط�ف �ي س�ج �ج المك�تمل�ة �ف ما�ذ م�يع ال�ن �ة م�ن �ج اظ� �ب�نس�خ �ب الاح�ت�ف . و�ي�ج ا�نا�ت الولا�ي�ة ام �ب�ي �ي �ن�ظ رك�ة �ت�أم�ي�ن الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid �ف �ش

. اح�ة �ة الم�ت �ي �ي�ف دم�ي�ن والمساعدا�ت الوظ� وع �إلى دل�يل المس�ت�خ ى الر�ج ، �ير�ج ام �ب�يا�نا�ت الولا�ي�ة �ي �نظ� �أم�ي�ن الصح�ي �ف ال معلوما�ت ال�ت �ة �ب�إد�خ للاطلاع على ال�تعل�يما�ت الم�تعل�ق

�يو�يور�ك  �ي ولا�ي�ة �ن ع الرعا�ي�ة المُُدار�ة م�ن �قِِ�بل �إدار�ة الصح�ة �ف �يار�ة مو�ق ى ز� عاد �أو المعلوما�ت العام�ة حول الرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid، �ير�ج �ب �يل �أو الاس�ت �يد م�ن المعلوما�ت حول ال�تس�ج لمز�
على الرا�بط http://www.health.ny.gov/health_care/managed_care/index.htm �أو الا�تصال �ب�خط المساعد�ة ال�خاص �بالرعا�ي�ة المُُدار�ة �بواسط�ة Medicaid على الر�قم 1-800-505-5678 .

�أم�ي�ن الصح�ي موع�ة �أدوا�ت ال�ت الع�نصر ال�تاسع م�ن م�ج
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