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MMA 3532 09-20-24 CS 

 
 ENHANCED CARE) إدارة الرعایة المحسنة نموذج إحالة

MANAGEMENT, ECM) - للبالغین 
 CalOptima. إذا كان ھناك قسم مطلوب لم تتمكن من إكمالھ، فیرجى الاتصال بخدمة عملاء 6-1یرجى إكمال الأقسام 

Health  1-800-587-8088على الرقم المجاني  )TTY 711.للحصول على دعم إضافي قبل التقدیم ( 
 

 .المعلومات المطلوبةتشیر علامة النجمة (*) إلى               . معلومات الأعضاء 1

  تاریخ الإحالة* 

 عادیة  ☐ نوع الإحالة*
 عاجلة  ☐

  خطة الرعایة المُدارة للعضو* 

  الاسم الأول للعضو* 

  اسم العائلة للعضو* 

)  Client Index Number, CIN( رقم دلیل العمیل
 Medi-Calللعضو من 

 

  رقم تعریف عضو خطة الرعایة المُدارة 

  )* شھریوم//سنة العضو (تاریخ میلاد 

  رقم الھاتف الرئیسي للعضو* 

  اللغة المفضلة للعضو 

  اسم مزود الرعایة الصحیة الأولیة للعضو 

  عنوان سكن العضو 
 

 
: لا یوجد عنوان  إختیار ھذا المربع إذا كان یرجى  ☐

حالي ثابت. إذا كان ذلك متاحًا، یرجى إدراج الموقع  
 متكرر للعضو.الذي تتم زیارتھ بشكل 

  مدینة سكن العضو

  الرمز البریدي لسكن العضو 

  البرید الإلكتروني للعضو

 الھاتف ☐ أفضل وسیلة اتصال  
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 تشیر علامة النجمة (*) إلى المعلومات المطلوبة.  (تابع)          . معلومات الأعضاء1

 البرید الإلكتروني  ☐ ، إن أمكن تطبیقھ العنایةالعضو/مقدم 

  العنایةأفضل وقت للاتصال للعضو/مقدم 

  ، إن أمكن تطبیقھ العنایةاسم ولي الأمر/الوصي/مقدم 

، إن أمكن  العنایةرقم ھاتف ولي الأمر/الوصي/مقدم 
 تطبیقھ

 

، إن أمكن  العنایةالبرید الالكتروني لولي الأمر/الوصي/مقدم 
 تطبیقھ

 

 

 . معلومات مصدر الإحالة2

  المُحیلة* اسم المنظمة 

 National)معرف المزود الوطني للمنظمة المُحیلة 
Provider Identifier, NPI) 

 

  اسم الفرد الذي قام بالاحالة* 

  لفرد الذي قام بالاحالة لالعنوان الوظیفي 

  رقم ھاتف الفرد الذي قام بالاحالة* 

  البرید الالكتروني للفرد الذي قام بالاحالة*

 مزود الرعایة الطبیة  ☐ الذي قام بالاحالة بالعضو*علاقة الفرد  
 مزود الخدمة الاجتماعیة  ☐
  5یرجى تقدیم تفاصیل إضافیة في القسم غیره  ☐

 التعلیقات الإضافیة  -
 
 
 
 
 

 ) فقط ECMشركاء المجتمع (غیر مزودي رعایة 

 مفضل؟ ECMھل لدى العضو مزود رعایة 
 یرجى اختیار واحداً مما یلي: 

 مفضل  ECMنعم، ھذا العضو لدیھ مزود رعایة  ☐
 المفضل  ECMمدیر رعایة 

  
 المفضل  ECM منظمة مزود رعایة
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 (تابع) . معلومات مصدر الإحالة2

  ECMلا، ھذا العضو لیس لدیھ مزود رعایة  ☐ 
 مفضل

 
 
 
 
 
 
 

 
 فقط  ECMمزودو رعایة 

بالتعیین للعضو كمزود  ھل توصي المنظمة المُحیلة 
 ) الخاص بھ؟ECMرعایة (

 مما یلي: 1یرجى اختیار 
 ECMنعم، یجب أن تكون منظمتنا ھي مزود  ☐

 الخاص بالعضو 
لا، توصي منظمتنا بتعیین ھذا العضو إلى مزود   ☐

ECM مختلف بناءً على احتیاجاتھ 
التعلیقات   - 5یرجى تقدیم تفاصیل إضافیة في القسم 

 الإضافیة.
 مفضل بدیل ECMلا، یرید ھذا العضو مزود رعایة  ☐

 المفضل ECMرعایة مزود مدیر 
  

 المفضل  ECMمنظمة مزود رعایة 
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 حسب السكان المستھدفین  ECM. أھلیة عضو 3

 حدد كل ما ینطبق  -عامًا أو أكبر)  21للبالغین ( ECMأھلیة 

إذا كان العضو المُحال شخصًا بالغًا، فیرجى مراجعة كل مؤشر والإشارة إلى نعم لجمیع المؤشرات التي تنطبق على كل 
الرجاء استخدام  یرجى ترك جمیع المؤشرات التي لا تنطبق فارغة، في حدود معرفتك. مجموعة من السكان المستھدفین. 

 .  MCPتعلیقات إضافیة لملاحظة أي مجالات قد تكون ھناك حاجة لمزید من مراجعة  - 5القسم 
  Guide ECM Policy.، یرجى الرجوع إلىECM POFللحصول على إرشادات إضافیة حول تعریفات 
على الرقم    CalOptima Health، فیرجى الاتصال بخدمة عملاء ECMإذا لم تكن متأكدًا مما إذا كان العضو مؤھلاً لـ 

 ). TTY 711(  8088-587-800-1المجاني 

 التشرد: البالغون الذین یعانون من التشرد ☐
 الأطفال/الشباب)، یرجى استخدام قسم ECM(ملاحظة: لإحالة عائلة بلا مأوى إلى 

 یرجى التأكد من أن العضو یستوفي كلا المعیارین التالیین: 
یومًا القادمة، أو الخروج من  30یعاني العضو من التشرد (بلا سكن، أو في مأوى، أو سیفقد السكن خلال الـ  ☐

 مؤسسة بسبب التشرد، أو الفرار من العنف بین الأشخاص)؛
 و
جسدیة، أو سلوكیة أو تنمویة معقدة واحدة على الأقل (بما في ذلك الحمل أو ما بعد حاجة صحیة 1 لدى العضو  ☐

 شھرًا من الولادة)، والتي سیستفید العضو من تنسیق الرعایة من أجلھا.  12الولادة، بعد 

المستشفى أو قسم الرقود في المستشفى أو قسم الطوارئ الممكن تجنبھ: البالغون المعرضون لخطر الرقود في  ☐
 الطوارئ الممكن تجنبھ

 من المعاییر التالیة: على الأقل  1یرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
 زیارات أو أكثر لغرفة الطوارئ  5الماضیة، قام العضو بـ  6على مدى الأشھر الـ   ☐

 و/أو
المخطط لھا في المستشفى و/أو  أو أكثر من الإقامات غیر  3الماضیة، كان لدى العضو  6على مدى الأشھر الـ   ☐

 مرافق التمریض الماھرة قصیرة الأجل والتي كان من الممكن تجنبھا بالرعایة المناسبة؛

صحة نفسیة خطیرة/استخدام المواد: البالغون الذین یعانون من اضطرابات خطیرة في الصحة النفسیة و/أو   ☐
 ). Substance Use Disorder, SUDاضطراب تعاطي المخدرات (

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/ECM/Documents/ECM-Policy-Guide.pdf
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 (تابع)  السكان المستھدفین حسب ECMعضو . أھلیة 3

 المعاییر التالیة:  جمیعیرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
 واحد على الأقل مما یلي:  ،و/أو یحصل على الخدمات من خلال ،یستوفي العضو معاییر الأھلیة ☐

) التي تقدمھا Specialty Mental Health Services, SMHSخدمات الصحة النفسیة المتخصصة ( ☐
MHPs  ضعف كبیر (ضیق، أو إعاقة، أو خلل وظیفي في الأنشطة الاجتماعیة، أو المھنیة أو غیرھا من :

 الأنشطة المھمة) أو احتمال وارد لتدھور كبیر في مجال مھم من وظائف الحیاة.
                                                                             Medi-Cal نظام توصیل الأدویة إلى منظمة ☐

(Drug Medi-Cal Organization Delivery System, DMC-ODS) أن یكون لدیك :
على الأقل للاضطرابات المرتبطة بالمواد والإدمان، باستثناء الاضطرابات المرتبطة بالتبغ   1 تشخیص

 والاضطرابات غیر المرتبطة بالمواد.
على الأقل  1): أن یكون لدیك تشخیص Drug Medi-Cal, DMCللأدویة ( Medi-Calبرنامج  ☐

للاضطرابات المرتبطة بالمواد والإدمان، باستثناء الاضطرابات المرتبطة بالتبغ والاضطرابات غیر 
 المرتبطة بالمواد.

 و
على الأقل یؤثر على صحتھ، والذي قد یشمل، على سبیل المثال لا 1یعاني العضو فعلیًا من عامل اجتماعي معقد  ☐

عدم القدرة على   اوعدم القدرة على الوصول إلى السكن المستقر؛  اوالحصر: عدم القدرة على الوصول إلى الغذاء؛  
سابقة، أو تاریخ من المواجھات الأخیرة مع جھات إنفاذ القانون فیما  بدیلة العمل أو الانخراط في المجتمع؛ او رعایة 

 یتعلق بالصحة النفسیة أو أعراض تعاطي المخدرات؛
 و
 أو أكثر من المعاییر التالیة:  1یستوفي العضو  ☐

 الجرعة الزائدة، و/أو الانتحار  و/أوخطر كبیر للإیداع في المؤسسات،  ☐
الداخلیین كمصدر أساسي  استخدام خدمات الأزمات، أو غرف الطوارئ، أو الرعایة العاجلة أو إقامة المرضى  ☐

 للرعایة 
خلال         SUDوأكثر دخول إلى المستشفى بسبب مرض نفسي خطیر أو  2وأكثر زیارة لغرفة الطوارئ أو  2 ☐

 شھرًا الماضیة  12الـ 
 شھرًا من الولادة)  12الحامل أو بعد الولادة (حتى  ☐

 شھرًا الماضیة  12التدخل من قبل القانون: البالغون المنتقلون من السجن خلال الـ  ☐

 المعیارین التالیین:  كلایرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
من  إنتقل من مرفق إصلاحي (على سبیل المثال، سجن، أو حجز، أو مرفق إصلاحي للشباب)، أو نتقل یالعضو  ☐

 شھرًا الماضیة؛  12مرفق إصلاحي خلال الـ 
 و
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 (تابع)  حسب السكان المستھدفین ECM. أھلیة عضو 3

 من الحالات التالیة:  على الأقل 1یعاني العضو من حالة  ☐
 المرض النفسي  ☐
 )Substance Use Disorder, SUDاضطراب استخدام المواد ( ☐
 مزمنة حالة مزمنة/حالة سریریة خطیرة غیر ☐
 (Intellectual or Developmental Disabilities, I/DD)الإعاقة الذھنیة أو التنمویة  ☐

 إصابات الدماغ الرضیة  ☐
 فیروس نقص المناعة البشریة أو الإیدز ☐
 شھرًا من الولادة)  12الحامل أو بعد الولادة (حتى  ☐

البالغون الذین یعیشون في   :)Long-Term Care, LTCالمكوث في الرعایة الطویلة الأجل ( ☐
 LTCالمجتمع والمعرضون لخطر المكوث في 

 المعاییر التالیة:  جمیعیرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
 من المعاییر التالیة: على الأقل   1یرجى التأكد من أن العضو یستوفي  ☐

 Skilled Nursing)یعیش في المجتمع ویستوفي مستوى معاییر الرعایة لمرفق التمریض الماھر   ☐
Facility, SNF)  

الحدة، مثل خدمات طبیة وتمریضیة محدودة الوقت و/أو متقطعة، و/أو دعم،  یتطلب تمریضًا ماھرًا منخفض  ☐
 و/أو معدات للوقایة من الأمراض/الإصابة الحادة أو تشخیصھا أو علاجھا؛ 

 و
یعاني العضو فعلیًا من عامل اجتماعي أو بیئي معقد واحد على الأقل یؤثر على صحتھ (بما في ذلك، على سبیل  ☐

الحصول على   أوصعوبات التواصل،  أوالمثال لا الحصر: الحاجة إلى المساعدة في أنشطة الحیاة الیومیة،  
أو   الحاجة إلى الوصایة أو اتخاذ القرارات الموجھة،  أوالعیش وحیدًا،  أوالوصول إلى السكن المستقر،  أوالغذاء، 

 ضعف أو عدم كفایة الرعایة التي قد تظھر على أنھا نقص في مراقبة السلامة)
 و
 یستطیع العضو الإقامة بشكل مستمر في المجتمع مع دعم شامل.  ☐

 المقیمون في مرافق تمریض الذین ینتقلون إلى المجتمعالبالغون انتقال المقیمین في مرافق التمریض إلى المجتمع:  ☐

 المعاییر التالیة:  جمیعیرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
 العضو مقیم في مرفق تمریض ویرغب في الخروج من المؤسسة  ☐

 و
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 (تابع)  حسب السكان المستھدفین ECM. أھلیة عضو 3

 العضو ھو المرشح المحتمل للخروج من المؤسسة بنجاح  ☐
 و
 العضو قادر على الإقامة بشكل مستمر في المجتمع.   ☐

 حقوق الولادة: الأفراد الحوامل وبعد الولادة المعرضون لخطر النتائج السلبیة في الفترة المحیطة بالولادة  ☐

 المعاییر التالیة:  جمیعیرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
 شھرًا)  12العضو حامل أو في فترة ما بعد الولادة (خلال فترة  ☐

 و
یخضع العضو للفوارق العرقیة والإثنیة على النحو المحدد في بیانات الصحة العامة في كالیفورنیا بشأن معدلات   ☐

، تم تضمین الأعضاء السود، والھنود الأمریكیین، 2024الإصابة بالأمراض والوفیات النفاسیة. اعتبارًا من عام  
ا التعریف (یجب على الأفراد المُحیلین إعطاء  وسكان ألاسكا الأصلیین، وسكان جزر المحیط الھادئ في ھذ 

 الأولویة للتعریف الذاتي للأعضاء).
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 (اختیاري) . التسجیل في البرامج والخدمات الأخرى 4

. Medi-Calأدناه للإشارة إلى البرامج والخدمات الأخرى التي یتلقاھا العضو بموجب  الاختیاريیرجى استخدام الجدول 
الأخرى قد تقدم دعمًا مشابھًا  Medi-Cal. نظرًا لأن خدمات ECMالتنسیق مع  Medi-Calقد تتطلب بعض خدمات 

وھذه الخدمات المشابھة في نفس الوقت. ستقوم خطة الرعایة   ECM، فقد یتم استبعاد الأعضاء من تلقي ECMلـ 
. خطة الرعایة المُدارة ھي المسؤولة  ECMالمُدارة بمراجعة المعلومات الواردة أدناه واتخاذ قرار بشأن أھلیة العضو لـ 

 ، ولیس الفرد المُحیل.ECMلـ  ھلیة  الأعن تحدید 
 

إذا كان ھناك أي برنامج (برامج) أخرى لإدارة الرعایة أو التنسیق مسجل فیھا العضو، إلى الحد الذي یعرفھ الفرد  
(مثل خدمات أطفال كالیفورنیا، وإدارة الحالات المستھدفة ضمن خدمات  ECMالمُحیل، فإن ذلك یتطلب التنسیق مع 

یرجى التعلیقات الإضافیة.  - 5الصحة النفسیة المتخصصة، وما إلى ذلك) یرجى مشاركة المعلومات الإضافیة في القسم 
 ترك جمیع المؤشرات التي لا تنطبق فارغة، في حدود معرفتك. 

 
 البرامج 

 

خطة الاحتیاجات الخاصة ذات التأھیل المزدوج                                                                 ☐
(Dual Eligible Special Needs Plan, 

D-SNP) 

 دار العجزة  ☐

خطط الاحتیاجات الخاصة المتكاملة بالكامل  ☐
(Fully Integrated Special Needs 

Plans, FIDE-SNPs) 

                    برنامج لخطط الرعایة الشاملة لكبار  ☐
 Program For All Inclusive)السن 

Care for the Elderly, PACE) 

 برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض ☐
(Multipurpose Senior Services Program, 

MSSP) 

فراد  بالأ لأفراد الخاصلبرنامج تقریر المصیر  ☐
 I/DDالذین یعانون من 

 

 Assisted)التنازل عن المساعدة على المعیشة  ☐
Living Waiver, ALW) 

 California)انتقالات مجتمع كالیفورنیا  ☐
Community Transitions, CCT) 

 

 

 Home and)التنازل عن البدائل المنزلیة والمجتمعیة  ☐
Community-Based Alternatives, HCBA) . 

التنازل الخاص بفیروس نقص المناعة  ☐
 البشریة/الإیدز

 

 

 

 . التعلیقات الاضافیة: 5

یرجى استخدام ھذا 
القسم لتقدیم 

تعلیقات إضافیة  
، 4-1على الأقسام 

 حسب الحاجة.
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 معلومات التقدیم والخطوات التالیة. 6

 من خلال تقدیم ھذا النموذج، یشھد الشخص المُحیل حسب علمھ بأن المعلومات الواردة في النموذج صحیحة.
 عبر البرید الإلكتروني على CalOptima Healthالمكتمل إلى  ECMیرجى إرسال نموذج إحالة 

Referral@caloptima.org  بعد التقدیم، سیتخذ 1-714-338-3145الفاكس على الرقم بأو .MCPs  قرارًا
مع العضو لتأكید  ECMأیام عمل. إذا كان العضو مؤھلاً، فسوف یتواصل مزود رعایة  5خلال  ECMبتصریح 

 والتسجیل في الخدمات. ECMاھتمامھ بـ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Referral@caloptima.org
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 الأطفال/الشباب – ECMنموذج إحالة 
 CalOptimaإذا كان ھناك قسم مطلوب لم تتمكن من إكمالھ، فیرجى الاتصال بخدمة عملاء . 6-1یرجى إكمال الأقسام 

Health  1-800-587-8088على الرقم المجاني  )TTY 711 على دعم إضافي قبل التقدیم.) للحصول 
 

 تشیر علامة النجمة (*) إلى المعلومات المطلوبة.      . معلومات الأعضاء 1

  تاریخ الإحالة* 

 عادیة  ☐ نوع الإحالة*
 ة عاجل ☐

  خطة الرعایة المُدارة للعضو* 

  الاسم الأول للعضو* 

  اسم العائلة للعضو* 

)  Client Index Number, CIN( رقم دلیل العمیل
 Medi-Calللعضو من 

 

  رقم تعریف عضو خطة الرعایة المُدارة 

  تاریخ میلاد العضو (سنة /یوم/شھر)* 

  رقم الھاتف الرئیسي للعضو* 

  اللغة المفضلة للعضو 

  اسم مزود الرعایة الصحیة الأولیة للعضو 

  عنوان سكن العضو 

 
یوجد عنوان  : لا إختیار ھذا المربع إذا كان یرجى  ☐

حالي ثابت. إذا كان ذلك متاحًا، یرجى إدراج الموقع  
 الذي تتم زیارتھ بشكل متكرر للعضو.

  مدینة سكن العضو

  الرمز البریدي لسكن العضو 

  البرید الإلكتروني للعضو

(الھاتف أو   العنایةأفضل طریقة اتصال للعضو/مقدم 
 البرید الإلكتروني) 

 الھاتف ☐
 الإلكتروني البرید  ☐

  العنایةأفضل وقت للاتصال للعضو/مقدم 

  ، إن أمكن تطبیقھ العنایةاسم ولي الأمر/الوصي/مقدم 

  ، إن أمكن تطبیقھالعنایةرقم ھاتف ولي الأمر/الوصي/مقدم 

، إن أمكن  العنایةالبرید الالكتروني لولي الأمر/الوصي/مقدم 
 تطبیقھ
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 مصدر الإحالة. معلومات  2

  اسم المنظمة المحیلة* 

 Nationalمعرف المزود الوطني للمنظمة المُحیلة (
Provider Identifier, NPI( 

 

  اسم الفرد الذي قام بالاحالة* 

  لفرد الذي قام بالاحالة لالعنوان الوظیفي 

  رقم ھاتف الفرد الذي قام بالاحالة* 

  بالاحالة*البرید الالكتروني للفرد الذي قام  

 مزود الرعایة الطبیة  ☐ علاقة الفرد الذي قام بالاحالة بالعضو*
 مزود الخدمة الاجتماعیة  ☐
  5یرجى تقدیم تفاصیل إضافیة في القسم غیره  ☐

 التعلیقات الإضافیة  -

 
 
 
 
 

 ) فقط ECMشركاء المجتمع (غیر مزودي رعایة 

 مفضل؟ ECMھل لدى العضو مزود رعایة 
 یلي:مما  1یرجى اختیار 

 مفضل  ECMنعم، ھذا العضو لدیھ مزود رعایة  ☐
 المفضل  ECMمدیر رعایة 

  
 المفضل  ECMمنظمة مزود رعایة 

  
  ECMلا، ھذا العضو لیس لدیھ مزود رعایة  ☐

 مفضل
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 فقط  ECMمزودو رعایة 

ھل توصي المنظمة المُحیلة بالتعیین للعضو كمزود  
 الخاص بھا؟  ECMرعایة 

 مما یلي: 1یرجى اختیار 
 ECMنعم، یجب أن تكون منظمتنا ھي مزود  ☐

 الخاص بالعضو 
لا، توصي منظمتنا بتعیین ھذا العضو إلى مزود   ☐

ECM .مختلف بناءً على احتیاجاتھ 
التعلیقات   - 5یرجى تقدیم تفاصیل إضافیة في القسم 

 الإضافیة.
مفضل  ECMلا، یرید ھذا العضو مزود رعایة  ☐

 بدیل
 المفضل  ECMمدیر رعایة 

  
 المفضل  ECM منظمة مزود رعایة

        

 حسب السكان المستھدفین  ECM. أھلیة عضو 3

 حدد كل ما ینطبق  -أو العائلات المشردة  ECMعامًا) أھلیة  21الأطفال/الشباب (أقل من 

المؤشرات التي  لجمیعأو عائلة (تشرد)، فیرجى مراجعة كل مؤشر والإشارة إلى نعم  ،أو شابًا ،إذا كان العضو المُحال طفلاً 
 ECMمؤھل لـ  في تحدید ما إذا كان الفرد  MCPتنطبق عبر تعریفات مجموعات الأطفال/الشباب المستھدفین، لمساعدة 

یرجى ترك جمیع المؤشرات التي لا تنطبق   .أم لا ویفھم احتیاجات الطفل /الشباب /الأسرة على أكمل وجھ قدر الإمكان
 فارغة، في حدود معرفتك.

إذا كنت تقوم بإحالة طفل/شاب یعاني من التشرد، وأفراد أسرھم أو القائمین على رعایتھم یعانون أیضًا من التشرد  
، یرجى النظر في إحالة جمیع أفراد الأسرة/مقدمي الرعایة  Medi-Calویتمتعون بتغطیة من خلال الرعایة المدارة من 

لخدمة وحدة عائلیة معًا عند   ECMعلى العمل مع مزودي رعایة   MCPs. یتم تشجیع ECMللحصول على خدمات 
 إحالتھا بسبب تجربة التشرد. 

على الرقم    CalOptima Health، فیرجى الاتصال بخدمة عملاء ECMإذا لم تكن متأكدًا مما إذا كان العضو مؤھلاً لـ 
 ). TTY 711(  8088-587-800-1المجاني 

 التشرد: العائلات المشردة أو الأطفال/الشباب غیر المرافقین لذویھم الذین یعانون من التشرد ☐



 
 

DHCS ECM Referral Standards and Form Template_<A> 
MMA 3532 09-20-24 CS  

 : على الأقل من المعاییر التالیة 1 یرجى التأكد من أن العضو یستوفي
سكن، أو في  عامًا، والذین یعانون من التشرد (بدون  21الطفل/الشاب أو الأسرة التي یقل عمر أفرادھا عن  ☐

یومًا القادمة، أو الخروج من مؤسسة بسبب التشرد، أو الفرار من العنف  30مأوى، أو سیفقدون السكن خلال الـ 
 بین الأشخاص)

 و /أو 
یتشارك الطفل/الشاب أو الأسرة في السكن مع أشخاص آخرین (على سبیل المثال، النوم على الأریكة) بسبب  ☐

الصعوبات الاقتصادیة، أو سبب مشابھ؛ أو یعیش في فندق صغیر، أو فندق، أو موقف فقدان السكن، أو  
مقطورات، أو أرض تخییم بسبب عدم وجود أماكن إقامة بدیلة مناسبة؛ یعیش في مأوى طارئ أو انتقالي؛ أو تم 

 التخلي عنھ في المستشفى (في المستشفى دون مكان آمن للخروج منھ)

 الرقود في المستشفى أو قسم الطوارئ الممكن تجنبھ: الأطفال و ☐
 الشباب المعرضون لخطر الرقود في المستشفى أو قسم الطوارئ الممكن تجنبھ 

 :الماضیة  أشھر 12 الـمن المعاییر التالیة في  على الأقل 1یرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
الممكن تجنبھا بالرعایة المناسبة خلال الـ  زیارات أو أكثر إلى غرفة الطوارئ والتي كان من  3لدى الطفل/الشاب  ☐

 شھرًا الماضیة؛  12

 و / أو 
غیر المخطط لھا في المستشفى و/أو مرافق التمریض قصیرة الأجل  أو أكثر من الإقامات    2لدى الطفل/الشاب   ☐

 شھرًا الماضیة؛   12الماھرة والتي كان من الممكن تجنبھا بالرعایة المناسبة خلال الـ 
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 اضطراب خطیر في الصحة النفسیة أو تعاطي المخدرات: الأطفال و ☐
 SUDالشباب الذین یعانون من مشاكل نفسیة خطیرة و/أو احتیاجات  

 على الأقل مما یلي: 1التأكد من ان العضو یستوفي معاییر الأھلیة و/أو یحصل على الخدمات من خلال یرجى 
) التي تقدمھا Specialty Mental Health Services, SMHSخدمات الصحة النفسیة المتخصصة ( ☐

MHPs  عامًا مؤھلون للحصول على جمیع خدمات   21: الأعضاء الذین تقل أعمارھم عنSMHS   الضروریة
 طبیًا. 

                                                                            Medi-Calتوصیل الأدویة إلى منظمة نظام  ☐
(Drug Medi-Cal Organization Delivery System, DMC-ODS) : الأعضاء الذین تقل

 الضروریة طبیًا. DMC- ODSعامًا مؤھلون للحصول على جمیع خدمات  21أعمارھم عن 
یجب أن تشمل الخدمات المغطاة  ):Drug Medi-Cal, DMCللأدویة ( Medi Medi-Calبرنامج  ☐

 عامًا.  21الضروریة طبیًا للأفراد الذین تقل أعمارھم عن  SUDجمیع خدمات  DMCالمقدمة بموجب 

 للشباب التدخل من قبل القانون: الأطفال/الشباب الذین ینتقلون من مرفق إصلاحي  ☐

 یرجى التأكد من أن العضو یستوفي المعیار التالي: 
 شھرًا الماضیة 12العضو ینتقل/انتقل من بیئة إصلاحیة للشباب خلال الـ  ☐

للطفل الشامل: الأطفال/الشباب المسجلون في خدمات الأطفال في كالیفورنیا   CCSأو  CCSنموذج  ☐
)California Children’s Services, CCS أو (CCS WCM   مع احتیاجات إضافیة تتجاوز شرط

CCS 

 یرجى التأكد من أن العضو یستوفي جمیع المعاییر التالیة: 
 ؛CCS WCMأو   CCSالعضو مسجل في  ☐

 و
على الأقل یؤثر على صحتھ. وتشمل الأمثلة (على سبیل المثال لا 1یعاني العضو من عامل اجتماعي معقد  ☐

الحصر) عدم إمكانیة الحصول على الغذاء؛ وعدم القدرة على الوصول إلى السكن المستقر؛ صعوبة الوصول  
؛ تاریخ من المواجھات الأخیرة مع سلطات إنفاذ ACEإلى وسائل النقل؛ درجة عالیة (أربعة أو أكثر) من فحص 

القانون؛ أو خدمات التدخل في الأزمات المتعلقة بالصحة النفسیة، والشباب ذو الرعایة البدیلة في السابق، و/أو  
 أعراض تعاطي المخدرات. 
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 الرعایة البدیلة: الأطفال/الشباب المشاركون في رعایة الطفل  ☐

 من المعاییر التالیة:  على الأقل 1یرجى التأكد من أن العضو یستوفي 
 عامًا ویتلقى حالیًا رعایة بدیلة في كالیفورنیا؛   21عمر العضو أقل من   ☐

 و /أو 
  12عامًا وقد تلقى سابقًا رعایة بدیلة في كالیفورنیا أو ولایة أخرى خلال الـ    21عمر العضو أقل من   ☐

 شھرًا الماضیة؛ 
 و /أو 

عامًا وخرج من الرعایة البدیلة (بعد أن كان في الرعایة البدیلة في عید میلاده الثامن   26عمر العضو أقل من   ☐
 عشر أو بعد ذلك) في كالیفورنیا أو ولایة أخرى 

 و /أو 
عامًا وھو مؤھل للحصول على و/أو الانضمام إلى برنامج مساعدة التبني في    18عمر العضو أقل من   ☐

 كالیفورنیا 
 و /أو 

عامًا ویتلقى حالیًا أو حصل على خدمات من برنامج صیانة الأسرة في كالیفورنیا خلال    18عمر العضو أقل من   ☐
 شھرًا.  12آخر 

 حقوق المیلاد: الأفراد الحوامل وبعد الولادة المعرضون لخطر النتائج السلبیة في الفترة المحیطة بالولادة  ☐

 المعاییر التالیة: یرجى التأكد من أن العضو یستوفي جمیع 
 شھرًا من الولادة) 12العضو حامل أو بعد الولادة ( ☐

 و
یخضع العضو للفوارق العرقیة والإثنیة على النحو المحدد في بیانات الصحة العامة في كالیفورنیا بشأن معدلات   ☐

السود، والھنود الأمریكیین، ، تم تضمین الأعضاء 2024الإصابة بالأمراض والوفیات النفاسیة. اعتبارًا من عام  
وسكان ألاسكا الأصلیین، وسكان جزر المحیط الھادئ في ھذا التعریف (یجب على الأفراد المُحیلین إعطاء  

 الأولویة للتعریف الذاتي للأعضاء.)
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 . التسجیل في البرامج والخدمات الأخرى4

. Medi-Calأدناه للإشارة إلى البرامج والخدمات الأخرى التي یتلقاھا العضو بموجب  الاختیاريیرجى استخدام الجدول 
الأخرى قد تقدم دعمًا مشابھًا  Medi-Cal. نظرًا لأن خدمات ECMالتنسیق مع  Medi-Calقد تتطلب بعض خدمات 

وھذه الخدمات المشابھة في نفس الوقت. ستقوم خطة الرعایة   ECM، فقد یتم استبعاد الأعضاء من تلقي ECMلـ 
. خطة الرعایة المُدارة ھي المسؤولة  ECMالمُدارة بمراجعة المعلومات الواردة أدناه واتخاذ قرار بشأن أھلیة العضو لـ 

 ، ولیس الفرد المُحیل.ECMعن تحدید الأھلیة لـ  

إذا كان ھناك أي برنامج (برامج) أخرى لإدارة الرعایة أو التنسیق مسجل فیھا العضو، إلى الحد الذي یعرفھ الفرد  
(مثل خدمات أطفال كالیفورنیا، وإدارة الحالات المستھدفة ضمن خدمات  ECMالمُحیل، فإن ذلك یتطلب التنسیق مع 

یرجى التعلیقات الإضافیة.  - 5الصحة النفسیة المتخصصة، وما إلى ذلك) یرجى مشاركة المعلومات الإضافیة في القسم 
 ترك جمیع المؤشرات التي لا تنطبق فارغة، في حدود معرفتك. 

 
 
 
 
 
 

 
 . التعلیقات الاضافیة: 5

یرجى استخدام ھذا القسم لتقدیم 
-1تعلیقات إضافیة على الأقسام 

 ، حسب الحاجة.4

 

 
 
 

 البرامج

خطة الاحتیاجات الخاصة ذات التأھیل المزدوج                                                                 ☐
(Dual Eligible Special Needs Plan, 

D-SNP) 

 دار العجزة  ☐

خطط الاحتیاجات الخاصة المتكاملة                       ☐
 Fully Integrated Special)بالكامل 

Needs Plans, FIDE-SNPs) 

لخطط الرعایة الشاملة لكبار                     برنامج  ☐
 Program For All Inclusive)السن 

Care for the Elderly, PACE) 
برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض   ☐

(Multipurpose Senior Services 
Program, MSSP) 

الخاص برنامج تقریر المصیر للأفراد  ☐
 I/DDلأفراد الذین یعانون من با

 Assisted)التنازل عن المساعدة على المعیشة  ☐
Living Waiver, ALW) 

 California)مجتمع كالیفورنیا انتقالات  ☐
Community Transitions, CCT) 

عن البدائل المنزلیة والمجتمعیة التنازل  ☐
(Home and Community-

Based Alternatives, HCBA). 

التنازل الخاص بفیروس نقص المناعة  ☐
 البشریة/الإیدز
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 والخطوات التالیةالتقدیم  معلومات. 6

 من خلال تقدیم ھذا النموذج، یشھد الشخص المُحیل حسب علمھ بأن المعلومات الواردة في النموذج صحیحة.
 عبر البرید الإلكتروني على CalOptima Healthالمكتمل إلى  ECMیرجى إرسال نموذج إحالة 

Referral@caloptima.org  بعد التقدیم، سیتخذ 1-714-338-3145أو بالفاكس على الرقم .MCPs  قرارًا
 خلال  ECMبتصریح 

والتسجیل  ECMمع العضو لتأكید اھتمامھ بـ  ECMأیام عمل. إذا كان العضو مؤھلاً، فسوف یتواصل مزود رعایة  5 
 في الخدمات.
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