
 ,Health Care Agency)وكالة الرعایة الصحیة 
 HCA) 

 قائمة التدقیق الموصى بھا/الجرعة لخطة 
   (Mental Health Plan, MHP) الصحة العقلیة

Consumer’s name 

 

  :ل تلقي المواد الإعلامیة باللغة التالیةأفُضِّ 
 ه مع المُنتفعِ أو الوصي القانوني)ء) مراجعة ھذا النموذج واستیفاMHP(یجب على موظفي برنامج الصحة العقلیة (

 أو التنسیقات الصوتیة الأخرى  (CD)قرص مضغوطتقییم الحاجة إلى مواد إعلامیة على 
 

 Medi-Cal التابع لـ (MHP) عما إذا كنت أرید الحصول على دلیل برنامج الصحة العقلیة تلئ/سُ اتلقیت عرضً 
 بلغتي المفضل) HCAأو تسجیل صوتي منشور على موقع وكالة الرعایة الصحیة ( (CD) على قرص مضغوط

 
 لا        نعم        

 )HCA/رابط المقاطعة إلى موقع وكالة الرعایة الصحیة ((CD) رفضت الحصول على قرص مضغوط 
 بلغتي المفضلة) HCAأو رابط المقاطعة إلى موقع وكالة الرعایة الصحیة (  (CD)طلبت وتلقیت القرص المضغوط 

 :مواد إعلامیة
 

 (حدد المربعات المناسبة أدناه)  )MHPالمنتفعون من برنامج الصحة العقلیة (

   http://ochealthinfo.com/bhs/about/medi_calالرابطتلقیت  
 ))MHPدلیل مقدم خدمة برنامج الصحة العقلیة (و Medi-cal) التابع لـ MHP(الخاص بدلیل برنامج الصحة العقلیة (

             أو
) إلى محل إقامتي MHPودلیل مقدم خدمة برنامج الصحة العقلیة ( Medi-cal) التابع لـ MHPطلبت إرسال دلیل برنامج الصحة العقلیة (

 أیام من تاریخ الیوم. 5خلال 
 )الحروف الأولى من اسم الموظف( ___________)   التاریخ( _____________: ل إلىرسِ أُ 

 أو
 )MHPودلیل مقدم خدمة برنامج الصحة العقلیة ( Medi-Cal) التابع لـ MHP(تلقیت دلیل برنامج الصحة العقلیة  

 الطباعة بأحرف كبیرة                 طباعة عادیة      )نسخة ورقیة(

لا  تلقیت نسخة من إشعار ممارسات الخصوصیة نعم    

لا  أكملت إشعار ممارسات الخصوصیة نعم    

 ،قواعد مقعد السیارةبشأن  )مرافقالبالغ الشخص الیوجھ قود سیارة، أقاصرًا لا  كنت(أو إذا  تم توجیھي
لا  ھذا الأمر. عنعلى معلومات مكتوبة وحصلت  نعم    

 ض التسجیل على الأشخاصعرَ یُ ، اعامً  18من  صغرلتسجیل في سجل الناخبین. وإذا كنت أل اتلقیت عرضً 
لا  .البالغین المرافقین نعم    

  )أو أكبر اعامً  18 البالغین(للمنتفعین  – )AD( المُسبقالرعایة الصحیة  توجیھ

 المُسبقلقد تلقیت ورقة معلومات التوجیھ 
 لا        نعم         :   _____/____/_____ لتاریخا

 التوجیھ المُسبق الخاص بي (MHP) أعُطي الیوم فریق عمل برنامج الصحة العقلیة
  ) _________سمالا من الأولى بالحروف التوقیع) ____/____/____ (التاریخ(

 التوقیعات
 ___________________ :التوقیع تاریخ :توقیع المنتفع/الوصي القانوني

 
 ___________________ :تاریخ التوقیع  P) :(MHالعقلیة توقیع فریق عمل برنامج الصحة
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