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 طلب إلى البرنامج متعدد الأغراض لخدمات كبار السن

)MSSPموقع البرنامج متعدد الأغراض لخدمات كبار السن (

 اسم مقدم الطلب:

الھاتف  ____كال):- الرقم في برنامج الخدمات الطبیة بولایة كالیفورنیا (میدي

# Apt       عنوان الشارع 

المدینة/الولایة/الرمز البریدي 

أوافق على التعاون مع  )MSSPأتقدم بھذا الطلب للانضمام إلى البرنامج متعدد الأغراض لخدمات كبار السن (
الاجتماعیة موظفي البرنامج الذین سیحددون أھلیتي للبرنامج، وإذا قبُلت، فسوف یعملون معي للحصول على الخدمات 

 والصحیة التي أحتاجھا. 

 :إذا كنت مؤھلاً واخترت الانضمام، فأنا أتفھم

لن أضُطر إلى تغییر ترتیبات  .قد أغیر رأیي في أي وقت وأنسحب من البرنامج وأقرر مواصلة العیش حیث أنا  •
 .معیشتي 

أو الاجتماعیة الأخرى التي یحق  لن یؤثر إخراجي من البرنامج أو الانسحاب الطوعي منھ على المزایا الطبیة •
 .لي الحصول علیھا 

 أفضل المشاركة في البرنامج مع البقاء في منزلي. یعتبر البرنامج بدیلا للعیش بدار رعایة للمسنین. •

 لیس عليّ أن أجیب عن أي أسئلة لا تتعلق بتحدید الخدمات التي سأحصل علیھا.  •

سیتم إبلاغي بالخدمات التي سأحصل علیھا وبأیة تغییرات  أحتاجھا.سأشارك في عملیة تحدید الخدمات التي  •
 لاحقة لھذه الترتیبات. 

سیقوم موظفو البرنامج بمتابعة جمیع المطالبات المقدمة نیابة عني بشأن خدمات الرعایة الطبیة والخدمات  •
 .الطبیة والاجتماعیة

یشمل ذلك المعلومات المتعلقة بحالتي  علومات سریة.م جمیع المعلومات الموجودة في ملف حالتي لدى البرنامج  •
المعلومات غیر المتعلقة بحالتي الصحیة المُقدّمة والصادرة بإذن مني، لن یطَّلع الصحیة وغیر المتعلقة بھا.

علیھا إلا موظفو ومستشارو البرنامج ومقدمو الخدمات لي، وكما ینص القانون على خلاف ذلك.

المتعلقة بحالتي الصحیة التي أأذن بتقدیمھا إلى البرنامج سریة بموجب قانون قابلیة  یجب أن تظل المعلومات•
قد زودني بإشعار عن البرنامج أنا أقر بأن موقع ).HIPAAالتنقل والمساءلة في مجال التأمین الصحي ( 

 ممارسات الخصوصیة بموجب قانون قابلیة التنقل والمساءلة في مجال التأمین الصحي.
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كال"، یجوز  -ا ھو الحال مع خدمات الرعایة الأخرى طویلة الأجل التي أتلقاھا تحت مظلة برنامج "میدي كم  •
كال" ھو من أنشأ  -للولایة المطالبة باسترداد مقابل ھذه الخدمات من تركتي بعد وفاتي نظرا لأن برنامج "میدي 

 أیضا البرنامج متعدد الأغراض لخدمات كبار السن.

.لى خدمات/إدارة الرعایة التي یقدمھا البرنامج أو أي منظمة مؤھلة أخرى یحق لي الحصول ع •

علاوة على ذلك، لن أكون  لن أتلقى خدمات البرنامج إلا إذا توفرت الاعتمادات المالیة الفیدرالیة والحكومیة. •
المدرجة في میزانیة رعایتي؛ وأن  مؤھلاً للحصول على خدمات البرنامج إذا: كانت تكلفة خدمتي تتجاوز المبالغ 

للبرنامج الحق في تقریر أني لم یعد بإمكاني الاستفادة من الخدمات أو أن الخطر المحدق الذي أودعت بموجبھ  
 كال".-في المؤسسة المعنیة لم یعد قائمًا أو إذا أصبحت غیر مؤھلاً للحصول على مزایا برنامج "میدي 

عادلة في الولایة إذا رُفض طلب انضمامي أو إذا أخُرجت من البرنامج   یجوز لي أن أطلب عقد جلسة استماع •
 أو إذا كنت غیر راض عن الخدمات التي أتلقاھا. 

 إذا كان لدي أسئلة إضافیة، ینبغي أن أتصل بـ:لقد تمت الإجابة بشكل كامل عن جمیع أسئلتي الحالیة بشأن البرنامج.

الھاتف       موظفي البرنامج

مقدم الطلب توقیع 

لقد أجبت عن الأسئلة التي طرحھا مقدم الطلب بشأن  لقد شرحت البرنامج وطبیعة الانضمام التي طلبھا مقدم الطلب.
لقد زودت مقدم الطلب بنسخة من ھذا النموذج ونسخة من  البرنامج أو التي طرحھا أشخاص نیابة عن مقدم الطلب.

 المنضم" أو الإشعار المكافئ من طرف المقاطعة."حقوق الطرف 

 أشھد بموجب ذلك على التوقیع الوارد أعلاه:

التاریخ توقیع البرنامج 

حصل مقدم الطلب على نسخة من ھذا النموذج في ھذا التاریخ
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