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 تاریخ . العلاقة مع مقدم الطلب 10

 
 وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا 

 ) HCBSالخدمة المنزلیة والمجتمعیة ( الحصول علي خصوماتطلب 

 
حاجة إلى مساعدة أو تنسیق بدیل.  الشخص الذي یحتاج إلى الخدمات ھو التطبیق. أخبرنا إذا كانت ھناك ). HCBSھذا التطبیق لجمیع إعفاءات الخدمة المنزلیة والمجتمعیة (

 الذي تتقدم بطلب للحصول علیھ:  HCBSللأسئلة. یرجى تحدید تنازل  877-667-6266یمكنك التواصل مع 
 ) ID / DDالإعاقة الذھنیة أو التنمویة (  �
 كبار السن والمعاقین (میلادي)   �
 ) TBIإصابات الدماغ الرضحیة (  �

 
للحصول على تنازل عن الإعاقة الذھنیة أو التنمویة. ھل لدیك إعاقة  أنا أتقدم بطلب  � .1

 ذھنیة أو تطوریة؟
 لا   � نعم   �

 ؟ 22ھل حدثت إعاقتك الذھنیة أو التنمویة قبل سن 
 لا   � نعم   �

 
أنا أتقدم بطلب للحصول على إعفاء للمسنین والمعاقین الذي  � .2

 أعیش فیھ حالیاً: 
 مشرد   � مستشفى   � منزل للرعایة   � ص سكن خا   � مساعدة معیشیة   �
 : ADعن   الإعفاءأود الحصول على خدمات  

 سكن خاص   � مساعدة معیشیة   �
 

أنا أتقدم بطلب للإعفاء من إصابات الدماغ الرضحیة. ھل لدیك   � .3
 إصابة دماغ رضیة؟ 

 لا   � نعم   �
 تنكسیة؟ ھل الاصابة حدثت بعد الولادة ولیست وراثیة ولا خلقیة ولا 

 لا   � نعم   �
 

 : مقدم الطلب 1القسم 
 تحویلة. اسم العائلة  أول حرف من اسم الأب  . الاسم الأول 1

 إن أمكن:  الزواج،بما في ذلك الاسم قبل   مستخدمة،. اذكر أي أسماء سابقة  2
 

 جنس تذكیر أو تأنیث  الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  SSN . تاریخ المیلاد 3

 الرمز البریدي  ولایة مدینة العنوان.  4

 الرمز البریدي  ولایة مدینة . العنوان البریدي5

 برید إلكتروني .6
 

 اللغة المفضلة  .7
 

 ھل خدمت أنت أو أحد أفراد أسرتك في الجیش من قبل؟ .8
 لا   � نعم   �

    الاسم: بنعم،إذا كانت الإجابة 
 إمضاء  .9
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 : الممثل المعتمد 2(قسم واحد فقط) القسم  4أو القسم  3أو القسم  2یرجى إكمال القسم 

ى نشر المعلومات. (یجب ملء إذن الإفصاح  عامًا أو أكثر وأصرح للممثل التالي (مثل الوالد أو الأصدقاء أو منظمة الدفاع) بتقدیم المساعدة والموافقة عل  19أبلغ من العمر 
  عن المعلومات الصحیة المحمیة.) 

 ممثل 
 

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  لمقدم الطلب علاقة

 الرمز البریدي  مدینة العنوان 

 المحامي في الواقع : الوصایة / 3القسم 
 عامًا أو أكثر ولدي وصي أو محامٍ تعینھ المحكمة (یعُرف أیضًا باسم التوكیل أو التوكیل).  19أبلغ من العمر   .1

 لا  � نعم   �
 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  . اسم الوصي أو النائب في الواقع 2

 الرمز البریدي  مدینة . العنوان3

 أوصیاء إضافیون ، فیرجى إدراج المعلومات المطلوبة أعلاه في ورقة منفصلة وإرفاقھا. إذا كان لدیك  
  : والد لقاصر 4القسم 

 سنة.  19. مقدم الطلب طفل قاصر أقل من 1
 نعم أجب ما یلي:   لا   � نعم   �

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  . اسم الوالد (الوالدین)2

 الرمز البریدي  ولایة مدینة . العنوان3

: رعایة  5القسم  6و  5یرجى إكمال القسم 
 التبني 

 . كان مقدم الطلب أو كان طفلاً في الحضانة القانونیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا. 1
 لا  � نعم   �

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  CFOMأو   CFSإذا كنت في رعایة التبني الآن ، اسم عامل 

 المنطقة) الھاتف (یشمل رمز  إن أمكن ،  NFC. اسم أخصائي حالة 2

 : الجنسیة / الإقامة6القسم 
 . أنا مواطن أمریكي 1

 لا  � نعم   �
 ولایة ولایة . مكان المیلاد: المدینة 2

 . أنا أجنبي مؤھل بموجب القانون الفیدرالي للھجرة والجنسیة3
 لا  � نعم   �

 وضع الھجرة . رقم أجنبي4

 نبراسكا . أنا مقیم بشكل قانوني في ولایة 5
 لا  � نعم   �
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 (اختیاري): معلومات إضافیة 7القسم  
 قسم التالي.إذا كانت ھناك أي معلومات أخرى ذات صلة بھذا التطبیق وترید منا أن نعرفھا ، فقم بتدوینھا ھنا. إذا لم یكن ھناك شيء ، انتقل إلى ال

 (اختیاري): تسجیل الناخبین  8القسم  
 . إذا لم تكن مسجلاً للتصویت في المكان الذي تعیش فیھ الآن ، ھل ترغب في التقدم للتسجیل للتصویت؟ 1

 لا   � نعم   �
 9یرجى إكمال القسم 

 : السجلات 9القسم  
 جمع المعلومات.  DDDالاتصال حتى یمكن لـ یرجى تقدیم السجلات التالیة مع ھذا الطلب ، أو تقدیم الأسماء ومعلومات 

 
 أوافق على السماح باستخدام معلوماتي واسترجاعھا من مصادر البیانات لھذا التطبیق.   �

 یرجى إدراج معلومات إضافیة عن المدرسة أو معلومات الاتصال الطبیة في ورقة منفصلة وإرفاقھا. 
 
 
 

 عن السنوات العشر الماضیة. ) MDTالفریق متعدد التخصصات (. التقاریر التعلیمیة (أي تقاریر 1

  العنوان   . المدرسة2

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  الرمز البریدي  الولایة  مدینة

الدواء والجرعة . تقاریر / تشخیصات الطبیب ذات الصلة (أي ، متلازمة / اضطراب وراثي طبي) مع الأدویة الموصوفة حالیًا (بما في ذلك الغرض من  3
 وتكرار الإعطاء). 

    إعاقة محددة 
 
 
 
 
 
 



-DDصفحة 
 

 

 . ممارس طبي 4

    العنوان 

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  الرمز البریدي  الولایة  مدینة

 . تقاریر من طبیب نفساني مرخص لآخر خمس سنوات. 5
 لا شيء متاح   �

    . عالم نفس 6

    العنوان 

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  الرمز البریدي  الولایة  مدینة

 . تقاریر من طبیب نفسي ومعالج / مستشار للسنوات الخمس الماضیة. 7
 لا شيء متاح   �

    . طبیب نفساني8

    العنوان 

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  الرمز البریدي  الولایة  مدینة

 . المعالج أو المستشار 9

    العنوان 

 الھاتف (یشمل رمز المنطقة)  الرمز البریدي  الولایة  مدینة

 عامًا أو أكثر ولدیھ وصي معین من قبل المحكمة). 19. نسخة من أوراق الوصایة التي عینتھا المحكمة (إذا كان مقدم الطلب یبلغ من العمر  10

 یرجى تقدیم الطلب والسجلات إلى: 

 DD Applications 
 شعبة إعاقات النمو 

 Centennial 301وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا  
Mall South 
 98947صندوق برید  

 NE 68509-8947لینكولن ، 
 6243-328) 402أو الفاكس: ( 

أو الفاكس  
الإلكتروني: 

DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov   أو أرسل
د الإلكتروني  بالبری
   DHHS.DDEligibility@nebraska.govإلى:

 AD (AD / TBI)تطبیقات 
 شعبة إعاقات النمو 

 Centennial 301وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا  
Mall South 
 98947صندوق برید  

 NE 68509-8947لینكولن ، 
 6257-328) 402أو الفاكس: ( 

 DHHS.ADwaiverApp@nebraska.govإرسال برید إلكتروني إلى:أو

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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 نبراسكا وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في 
 إذن بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة 

 
یتم توفیرھا وفقاً لوزارة الصحة   معینة،إلا أنھ قد یؤثر على التسجیل أو الأھلیة للحصول على مزایا  الدفع،لن یؤثر عدم التوقیع على ھذا النموذج على العلاج أو 

أنني لست مطالبًا بالكشف عن  والخدمات الإنسانیة في ولایة نبراسكا. أفھم المزایا والعیوب وأعطي الإذن بحریة وطواعیة للإفصاح عن معلومات محددة عني. أفھم أیضًا 
 دیم المعلومات. على الرغم من أن الكشف قد یسھل أو أسرع لتق بي، رقم الضمان الاجتماعي الخاص 

 تاریخ الولادة  الأوسط) الاسمالحرف الأول من   الأول،  الأخیر،الاسم (

 تغطیة المدة  رقم الحالة / الرسم البیاني (إذا كان معروفًا)  رقم الضمان الاجتماعي

الرمز البریدي) قسم   الولایة،  المدینة،  العنوان،  الاسم،سیتم الكشف عن المعلومات إلى: (
 الإعاقة التنمویة

 Centennial 301وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا  
Mall South 
 NE 68509-8947، لینكولن ،   98947صندوق برید  
 6243-328) 402أو الفاكس: ( 

أو الفاكس  
الإلكتروني: 

DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov   أو أرسل
بالبرید الإلكتروني  

   DHHS.DDEligibility@nebraska.govإلى:
تقتصر المعلومات التي سیتم الإفراج عنھا بموجب ھذا التفویض على السجلات / المعلومات من الأطراف  

 التي في حوزتھا. المعنیة أو 

 سبب الإفصاح: 
X  تحدید الأھلیةX   طلبي 
 تعویض من شركة التأمین   �
 الأغراض القانونیة  �
 التشاور و / أو تخطیط العلاج  �
 أخرى (كن محددًا):   �

 المعلومات المحددة التي سیتم الكشف عنھا: 
 المعلومات المحددة التي سیتم الكشف عنھا: 

الأخرى   � المعلومات التي یمكن الكشف عنھا فیما یتعلق بالفرد أعلاه جمیع   � الطبیة  المستندات غیر  أو  السجلات  أو  المعلومات    جمیع 
 یمكن الإفراج عنھا. المتعلقة بالفرد المذكور أعلاه والتي                                بالسجل المركزي لإساءة معاملة البالغین وإھمالھم والسجل المركزي لإساءة  

 . معاملة الأطفال وإھمالھم
 التقییم والعلاج النفسي   � التسجیل. 

 التاریخ الاجتماعي   � استمارة إحالة الرعایة اللاحقة   �
 الأشعة السینیة ونتائج التصویر التشخیصي الأخرى   � المستشفى من   ملخص الخروج  �
 علاج تعاطي الكحول و / أو المخدرات   � تشخیص   �
 معلومات الاختبارات الجینیة   � التاریخ والفحص البدني   �
 معلومات عن فیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز   � معمل   �
 فقر الدم المنجلي   � الأدویة   �
 أخرى (كن محددًا):   � ملاحظات التحسن   �
  التاریخ والعلاج النفسي   �

 
    ینتھي ھذا التفویض (ما لم یتم إلغاؤه مسبقاً كتابیًا) في

أقر بأن المعلومات التي سیتم الإفصاح عنھا قد تتضمن موادًا محمیة بموجب القانون الفیدرالي أو قانون الولایة ، بما   التفویض،(یجب ملء التاریخ أو الحدث). بتوقیع ھذا 
لمناعة البشریة أو فقر الدم  في ذلك معلومات الاستحقاق أو التسجیل ؛ المعلومات الصحیة المحمیة التي قد تتضمن معلومات متعلقة بالمخدرات / الكحول أو فیروس نقص ا

طریق تقدیم طلب كتابي وفقاً لإشعار ممارسات  المنجلي. توقیعي یسمح بالإفراج عن كل ھذه المعلومات. أفھم أیضًا أنھ قد یتم إلغاء ھذا التفویض في أي وقت عن 
یم طلب كتابي إلى مقدم  الخصوصیة المعمول بھ في إدارة الصحة والخدمات الإنسانیة آنذاك (إذا كان ذلك إلى إدارة الصحة والخدمات الإنسانیة) ، أو عن طریق تقد

 ومات الرعایة الصحیة أو الكیان ، أو غیر ذلك ، وسیتم تكریمھ باستثناء المعل
 الخصوصیة.  تم إصداره بالفعل. أفھم أیضًا أنھ إذا لم یكن متلقي المعلومات خطة صحیة أو مقدم رعایة صحیة ، فقد لا تكون المعلومات محمیة بقوانین

 
 تاریخ توقیع العمیل 

 تاریخ توقیع الوصي (إن وجد) 

 
 
 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
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 إشعار للمستلم 
  38السجلات التي تكون سریتھا محمیة بموجب قوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة (بما في ذلك اللوائح الفیدرالیة ، تم الكشف عن ھذه المعلومات لك من 

CFR 1.460-1.499 ، 42 CFR  الجزء الفرعي  431والجزء   2الجزء ،F ( والتي تمنعك من إجراء أي إفصاح إضافي عنھا دون موافقة خطیة
أو على النحو الذي تسمح بھ ھذه اللوائح. تقید القواعد الفیدرالیة أي استخدام للمعلومات للتحقیق الجنائي أو مقاضاة أي   محددة من الشخص الذي یتعلق بھ

 مریض كحول أو مخدرات. التفویض العام للإفراج عن المعلومات الطبیة أو غیرھا لیس كافیا لھذا الغرض. 

 لى رفض أو إنھاء التمویل للمنزل و أفھم أن عدم الوفاء بالالتزامات أدناه قد یؤدي إ  �
 الخدمات المجتمعیة. 

 إشعار الحقوق 
 بصفتي شخصًا طلب خدمات إعاقات النمو ، أفھم أن لدي الحقوق التالیة:

 
 الحق في تلقي إشعار خطي بأي قرار أو إنھاء أو تغییر للخدمات المصرح بھا مسبقًا.  •
 

 إجراء والحصول على جلسة استماع عادلة بشأن الاستئناف الذي قدمتھ. أفھم الحق في تقدیم استئناف كتابي لأي قرار أو  •
 یومًا من تاریخ أي إخطار بالقرار أتلقاه.  90أنھ یجب عليّ الاستئناف في غضون  

 إشعار الالتزامات 
 أفھم وأوافق على الالتزامات التالیة:  التمویل،عند تخصیص  

 
وخدمات التنازل  Nebraska Medicaidو  SSAو  SSIوالتي قد تشمل  لتلقیھا،یجب أن أتقدم بطلب وقبول جمیع المزایا التي قد أكون مؤھلاً   •

 عن المنزل والمجتمع. أوافق على اتخاذ إجراء للحفاظ على أھلیتي لجمیع المزایا التي قد أكون مؤھلاً لتلقیھا. 
 

 الخاصة بي من التزام التكلفة إلى مقدم الخدمة شھریًا عندما یتم إبلاغي بالالتزام.   Medicaidیجب أن أدفع مبلغ حصة  •
 

أو حسب الطلب. قد یشمل ذلك معلومات عن المزایا والموارد أو   سنویًا، الممولة، یجب أن أكمل وأرسل المعلومات المطلوبة قبل بدء الخدمات   •
 لى الدفع مقابل خدمات الإعاقة التنمویة المجتمعیة.نسخة من إقراراتي الضریبیة لتحدید قدرتي ع

 
التقییم (التقییمات) النفسیة  الحصر،على سبیل المثال لا  تشمل،والتي  خدماتي،یجب أن أشارك في أي تقییمات أو تقییمات مطلوبة للحفاظ على  •

 بالإضافة إلى عملیة التقییم الموضوعي. الأسنان، والطبیة السنویة وتقییمات  

 
 DDتطبیقات 

 شعبة إعاقات النمو 
 Centennial 301وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا  

Mall South 
PO Box 98947 

Lincoln، NE 68509-
)  402أو الفاكس: (  8947

328-6243 
 DHHS.DDGoldsefax@nebraska.govأو الفاكس الإلكتروني:

 DHHS.HCBSWaiverApp@nebraska.govأو أرسل بالبرید الإلكتروني إلى:
 

 AD (AD / TBI)تطبیقات 
 شعبة إعاقات النمو 

 Centennial 301وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا  
Mall South 

PO Box 98947 
Lincoln، NE 68509-

)  402أو الفاكس: (  8947
328-6257 

 DHHS.ADwaiverApp@nebraska.govأو أرسل بالبرید الإلكتروني إلى:
 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.HCBSWaiverApp@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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