
Waaxda Caafimaadka iyo Adeegyada Aadanaha ee Nebraska
Codsiga Adeegga Guriga iyo Bulshada Ku Salaysan (HCBS) Ka-
dhaafitaanka Waiver

Codsigan waxaa loogu talagalay dhammaan ka-dhaafitaanka Adeegga Ku-saleysan Guriga iyo Bulshada (HCBS). 
Qofka adeegyada u baahan waa codsadaha. Nala soo socodsii haddii caawimad ama qaab kale loo baahan yahay. 
Waxaad nagala xiriiri kartaa 877-667-6266 wixii su’aalo ah. Fadlan dooro tanaasulka HCBS ee aad codsanayso:
 Naafanimada maskaxda ama korriinka (ID/DD)
 Waayeel iyo Naafada (AD)
 Dhaawaca Maskaxda ee Jugta (TBI)

1.  Waxaan codsanayaa ka dhaafida naafada maskaxda ama korriinka
   Ma qabtaa naafo garaadka ama korriinka?
      Haa       Maya
   Naafanimadaada garaadka ama korriinka miyay kugu dhacday ka hor da’da 22 sano?
      Haa       Maya

2.  Waxaan codsanayaa ka dhaafida dadka da’da ah
   iyo kuwa naafada ah ee aan hadda la noolahay:
      Nolosha la Caawiyay       Deganaanshaha Gaarka ah       Guriga Kalkaalinta       Isbitaal

      Darbi-jiif
	 	 	 Waxaan	jeclaan	lahaa	in	aan	helo	adeegyada	ka-dhaafitaanka	AD:
      Nolosha la Caawiyay       Deganaanshaha Gaarka ah

3.  Waxaan codsanayaa ka dhaafida dhaawaca Maskaxda ee naxdinta leh
   Ma qabtaa dhaawac maskaxeed oo dhaawac ah?
      Haa       Maya

Dhaawacu miyu dhacay dhalashadii kadib oo ma’aha mid la iska dhaxlo, lagu dhasho ama mid sii 
xumaanaysa?

      Haa       Maya

QEYBTA 1-aad: Codsadaha
1.  Magaca Koowaad Magaca Dhexe Magaca Awoowgaa Kordhinta. 

2.  Liis garee magacyadii hore ee la isticmaalay, oo uu ku jiro magaca dhaxee, haddii ay khuseyso:

3.  Dhalashada LAMBARKA BADQABKA 
BULSHADA (SSN)

Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

Jinsiga

4.  Ciwaanka Magaalo Gobolka Zip koodhka

5.  Ciwaanka Boostada Magaalo Gobolka Zip koodhka

6.  Iimayl

7.  Luuqada la door biday

8.  Adiga ama xubin qoyska ka mid ah weligaa ma ka mid noqotay ciidanka?
   Haa       Maya
 Hadday haa tahay, magaca: ______________________________________
9.  Saxeexa

10.  Xiriirka kala dhaxayo Codsadaha Taariikhda
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Fadlan buuxi Qaybta 2-Aad AMA Qaybta 3-Aad AMA Qaybta 4-Aad (HAL qayb keliya)
QAYBTA 2-Aad: Wakiil Idman
Waxaan ahay 19 ama ka weyn waxaanan u fasaxay wakiilka soo socda (tusaale, waalidka, saaxiibka, ururka u 
doodista) inay bixiyaan gargaar iyo ogolaanshaha sii deynta macluumaadka. (Ogolaanshaha Shaacinta Macluumaadka 
Caafimaadka	WAA	in	la	buuxiyaa.)
Wakiil

Xiriirka kala dhaxeyo Codsadaha Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

Ciwaanka Magaalo Zip koodhka

QAYBTA 3-Aad: Xaqiiqda Masuulnimada/Qareenka
1. Waxaan ahay 19 ama ka weyn oo waxaan haystaa mas’uul ay maxkamadu magacawday ama qareenka Xaqiiqda
(sidoo kale loo yaqaan Awoodda Qareenka ama POA).
 Haa  Maya

2. Magaca Masuulka ama Qareenka Xaqiiqda Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

3. Ciwaanka Magaalo Zip koodhka

Haddii aad leedahay mas’uuliyiin dheeraad ah, fadlan ku tax macluumaadka kor ku xusan xaashi gaar ah oo ku lifaaq. 
QeYBTA 4-Aad: Waalidka Ilmaha Yar
1. Codsaduhu waa ilmo yar oo ka yar 19 sano.
 Haa  Maya          Hadday haa tahay, ka jawaab kuwan:

2. Magaca Waalidka (iinta) Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

3. Ciwaanka Magaalo Gobolka Zip koodhka

Fadlan buuxi Qeybta 5 iyo 6
QEYBTA 5-Aad: Xanaanada Korinta
1. Codsaduhu	waa	ama	ku	ahaan	jiray	ilmo	ku	jira	haynta	sharciga	ah	ee	Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada

Aadanaha ee Nebraska.
 Haa  Maya

     Haddii aad hadda ku jirto daryeelka korinta, magaca CFS ama CFS Worker Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

2. Haddii ay khuseyso, sheeg magaca shaqaalaha kiiska NFC Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

QEYBTA 6-Aad: Dhalashada/Deganaanshaha
1. Waxaan ahay muwaadin u dhashe Maraykan ah
 Haa  Maya

2. Goobta aad ku dhalate: Magaalada Gobolka Wadanka

3. Waxaan ahay shisheeye u qalma sida uu qabo sharciga socdaalka iyo jinsiyadaha ee federaalka
 Haa  Maya

4. Lambarka ajaanibka ama qofka shisheeyaha leeyahay Xaalada Socdaalka

5. Waxaan ahay qof si sharci ah u degan Nebraska
 Haa  Maya
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QEYBTA 7-Aad (ikhtiyaar): Macluumaad Dheeraad ah
Haddii ay jiraan macluumaad kale oo khuseeya codsigan oo aad rabto in aan ogaano, halkan ku ogow. Hadday midna 
jirin, u gudub qeybta xigta.

QEYBTA 8-Aad (ikhtiyaar): Diiwaangelinta Codbixiyayaasha 
1.  Haddii aad rabin inaa iska diwaan galiso meesha aad hadda ku nooshahay, ma jeclaan lahayd inaad codsato si aad 

isku diiwaangeliso?
       Haa           Maya
Fadlan buuxi qeybta 9-Aad
QEYBTA 9-Aad: Diiwaanada
Fadlan ku soo gudbi diiwaannada soo socda codsigan, ama bixi magacyada iyo macluumaadka xidhiidhka si DDD ay u 
ururiso macluumaadka.

       Waxaan aqbalay in aan ogolaado in macluumaadkayga la isticmaalo lagana soo saaro ilaha xogta ee codsigan.

Fadlan	ku	qor	dugsiga	dheeraadka	ah	ama	macluumaadka	caafimaadka	xaashi	gooni	ah	oo	ku	lifaaq.

1.  Warbixinnada waxbarashada (tusaale, Kooxda edbinta-badan (MDT)) warbixinnada tobankii sano ee la soo dhaafay.

2.  Dugsiga/Iskoolka Ciwaanka 

     Magaalo Gobolka Zip koodhka Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

3.		Warbixinnada/baaritaannada	dhakhtarka	la	xidhiidha	(sida,	caafimaadka,	cilladda	hidde-sideyaasha)	ee	leh	dawooy-
inka hadda la qoray (ay ku jiraan ujeedada daawada, qiyaasta, iyo inta jeer ee maamulka).
     Naafonimada gaarka ah
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4.		Dhaqtarka	Caafimaadka

     Ciwaanka 

     Magaalo Gobolka Zip koodhka Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

5.  Warbixinno ka yimid cilmi-nafsi yaqaan shati leh shantii sano ee la soo dhaafay.
       Lama heli karo 
6.  Cilmi-nafsiga 

     Ciwaanka 

     Magaalo Gobolka Zip koodhka Taleefanka (ku dar koodka 
aagga) 

7.  Warbixinada dhakhtarka dhimirka iyo daaweeyaha/la taliyaha shantii sano ee la soo dhaafay.
       Lama heli karo
8.  Dhakhtarka maskaxda 

     Ciwaanka 

     Magaalo Gobolka Zip koodhka Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

9.  Daaweeye ama la-taliye 

     Ciwaanka

     Magaalo Gobolka Zip koodhka Taleefanka (ku dar koodka 
aagga)

10.  Nuqulka waraaqaha mas’uulka ee ay maxkamadu magacawday (haddii codsaduhu yahay 19 jir ama ka weyn oo uu 
leeyahay masuul ay maxkamadu magacawday).

Fadlan u soo gudbi codsiga iyo diiwaanada: Codsiyada DD
Qeybta Naafada Korriinka
Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada	Aadanaha	ee	Nebraska	301	Centennial	Mall	South
P.O. Box 98947
Lincoln, NE 68509-8947
ama Fakiska: (402) 328-6243
ama E-Fakiska: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov ama 
Iimayl u dir: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov

Codsiyada AD (AD/TBI)
Qeybta Naafada Korriinka
Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada	Aadanaha	ee	Nebraska	301	Centennial	Mall	South
P.O. Box 98947
Lincoln, NE 68509-8947
ama Fakis: (402) 328-6257
ama Iimayl u dir: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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Ku guuldareysiga saxeexa foomkan ma saameyn doonto daaweynta, ama lacag bixinta, si kastaba ha ahaatee waxay 
saameyn	kartaa	diiwaangelinta,	ama	u-qalmitaanka	faa’iidooyinka	qaarkood,	oo	ay	bixiso	Waaxda	Caafimaadka	
iyo Adeegyada Aadanaha ee Nebraska Waan fahamsanahay faa’iidooyinka iyo khasaaraha waxaanan si xor ah 
oo ikhtiyaari ah u fasaxay inaan sii daayo macluumaad gaar ah oo aniga igu saabsan. Waxa sido kale oo aan 
fahamsanahay in aan la iiga baahnayn in aan sheego lambarkayga sooshal sekuuritiga, in kasta oo siidaynta ay 
fududayn karto amaba ka dhaqso badan tahay in macluumaadka lo bixiyo.
Magaca (Magaca Awowgey, Magaca koowaad, Xarafka koowaad ee magaca 
dhexe.)

Taarikhda Dhalashada

Lambarka Sooshal Sekuuritiga Kiis/Shaxda # (haddii la garanayo) Muddada Caymiska

Macluumaadka waxaa loo shaacin doonaa: (Magaca, Ciwaanka, Magaalada, 
Gobolka, Zip) Qaybta Naafada Korriinka
Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada	Aadanaha	ee	Nebraska	301	Centennial	
Mall South
PO Box 98947, Lincoln, NE 68509-8947
ama Fakiska: (402) 328-6243
ama E-Fakiska: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 
ama Iimayl u dir: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
Macluumaadka la sii daayo iyadoo la raacayo oggolaanshahan waxay ku 
xaddidan tahay diiwaannada/macluumaadka laga helayo ama ay haystaan 
dhinacyada ay khuseyso.

Sababta Shaacinta:
X   Go’aaminta u-qalmitaanka
X   Codsigayga 
 Sheegashada Caymiska
 Ujeeddooyin Sharci
 La-tashiga iyo/ama Qorshaynta

Daaweynta
 Mid kale (noqo mid gaar ah):

________________________

Xog gaar ah oo la doonayo in la shaaciyo:

 Dhammaan macluumaadka lagu soo bandhigi karo
xagga	sare	caafimaadka	ahayn,	diiwaannada,	ama
shakhsiga ee ah Diiwaanka iyo Xadgudubka Ilmaha iyo
Dayacaadda Dhexe Diiwaanka.
 Foomka Gudbinta Daryeelka Kadib
 Soo koobida Bixinta
 Ogaanshaha
 Taariikhda & Imtixaanka Jirka
 Shaybaadhka
 Daawooyinka
 Qoraalada Horumarka
 Taariikhda Dhimirka & Daaweynta

 Dhammaan macluumaadka kale ee aan
Xadgudubka iyo Dayacaadda Dadka Waaweyn
Bartamaha dukumeenti la xidhiidha shakhsiga kor ku
xusan oo waa la sii dayn karaa.
 Qiimaynta Cilmi-nafsiga & Daaweynta
 Taariikhda Bulshada
 Raajooyinka & Natiijooyinka Sawirka Baadhista Kale
 Daawaynta Khamriga iyo/ama Daroogada
 Macluumaadka Tijaabada Hiddaha
 Macluumaadka HIV/AIDS
 Sickle Cell Anemia
 Mid kale (noqo mid gaar ah):
_____________________________________

Oggolaanshahan (haddii aan qoraal hore lagala noqon) way dhammaanaysaa________________________________       
(waa in taariikhda ama dhacdo la buuxiyey). Saxeexa oggolaanshahan, waxaan qirayaa in macluumaadka la siidaayo 
ay ku jiri karaan walxo uu ilaaliyo sharciga Federaalka ama Gobolka, oo ay ku jiraan faa’iidada ama macluumaadka 
diiwaangelinta;	macluumaadka	caafimaadka	ee	la	ilaaliyo	oo	ay	ku	jiraan	daroogada/khamriga,	HIV,	ama	sickle	cell	
anemia la xidhiidha. Saxeexaygu wuxuu ogolaanayaa sii deynta dhammaan macluumaadkan. Waxaan sidoo kale 
fahamsanahay in oggolaanshahan laga yaabo in la buriyo wakhti kasta iyadoo la soo gudbiyo codsi qoraal ah si 
waafaqsan Ogeysiiska Dhaqanka Qarsoonida ee DHHS ee hadda (haddii DHHS), ama soo gudbinta codsi qoraal ah 
bixiyaha	daryeelka	caafimaadka	ama	cidda,	ama	haddii	kale,	waana	la	maamuusi	doonaa	marka	laga	reebo	xogta
taas oo mar hore la sii daayay. Waxaan sidoo kale fahamsanahay haddii qaataha macluumaadka uusan ahayn qorshe 
caafimaad	ama	bixiye	daryeel	caafimaad,	laga	yaabo	in	macluumaadka	aan	mar	dambe	lagu	ilaalin	sharciyada	sirta	ah.

Saxeexa Macmiilka Taariikhda 

Saxeexa masuulka (haddii ay khusayso) Taariikhda 

Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada	Aadanaha	ee	Nebraska
Oggolaanshaha	Shaacinta	Macluumaadka	Caafimaadka	Dhawrsan
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OGAYSIIS KU SOCOTA QAATAHA
Macluumaadkan waxaa lagaa siiyay diiwaanada sirtooda ay ilaalinayaan sharciyada gobolka iyo federaalka (oo ay ku 
jiraan Shuruucda Federaalka, 38 CFR 1.460-1.499, 42 CFR Qaybta 2 iyo Qaybta 431, Qayb-hoosaadka F) kuwaas oo 
kaa mamnuucaya inaad si kale u siido iyada oo aan oggolaansho qoran laga helin qofka ay khusayso ama sida kale ee 
ay oggol yihiin xeerarkan. Xeerarka federaalku waxay xaddidayaan isticmaalka kasta oo macluumaadka si dambiile ah loo 
baaro	ama	loogu	dacweeyo	bukaan	kasta	oo	khamri	ama	daroogo	ah.	Oggolaanshaha	guud	ee	siidaynta	caafimaadka	ama	
macluumaadka	kale	kuma	filna	ujeedadan.
  Waxaan fahamsanahay in ku guuldareysiga fulinta waajibaadka hoose ay keeni karto diidmo ama joojinta 
maalgelinta Guriga iyo Adeegyada Ku Salaysan Bulshada.

Xuquuqda Ogeysiiska 
Qof ahaan codsaday adeegyada naafada korriinka, waxaan fahamsanahay inaan leeyahay xuquuqaha soo socda:

• Xaqa lagu helo ogeysiis qoraal ah oo ku saabsan go’aan kasta, joojin kasta, ama beddelka adeegyada hore loo 
oggolaaday.

• Xaqa aad u leedahay in lagu xareeyo rafcaan qoraal ah go’aan kasta ama fal kasta iyo in la helo dhageysi 
cadaalad ah racfaankayga. waan fahmay in aan racfaan ka qaato 90 maalmood gudahooda laga bilaabo taariikhda 
Ogaysiiska Go’aanka ee aan helo.

 
Ogeysiiska Waajibaadka 

Marka maalgelinta la qoondeeyo, waan fahmay oo aqbalay waajibaadka soo socda:

• Waa in aan codsadaa oo aan aqbalaa dhammaan faa’iidooyinka laga yaabo in aan u qalmo in aan helo, kuwaas oo 
ay	ku	jiri	karaan	SSI,	SSA,	Nebraska	Medicaid,	iyo	Adeegga	dhaafitaanka	Guriga	iyo	Bulshada.	Waxaan	aqbalay	
inaan qaado tallaabo aan ku ilaalinayo u-qalmitaanka dhammaan dheefaha laga yaabo inaan u qalmo inaan helo.

• Waa inaan bixiyaa qaddarka qaybta Medicaid ee waajibka kharashka ee bixiyahayga bishiiba marka la ii sheego 
waajibaadka.

• Waa inaan buuxiyaa oo soo gudbiyaa macluumaadka la iga rabo ka hor intaanan bilaabin adeegyada la maalgeliyo, 
sannad kasta, ama sida la codsado. Tani waxaa ku jiri kara faa’iidada iyo macluumaadka kheyraadka ama nuqul 
ka mid ah canshuur celintayda si loo go’aamiyo awoodda aan u leeyahay bixinta adeegyada naafada korriinka ee 
bulshada ku salaysan.

• Waa inaan ka qaybqaataa qiimayn kasta ama qiimayn kasta oo loo baahan yahay si aan u ilaaliyo adeegyadayda, 
oo	ay	ku	jiraan,	laakiin	aan	ku	xaddidnayn	cilmi-nafsiga,	caafimaadka	sannadlaha	ah,	iyo	qiimaynta	ilkaha,	iyo	sidoo	
kale Habka Qiimaynta Ujeeddada.

 

Fadlan u soo gudbi codsiga iyo diiwaanada:

Codsiyada DD
Qeybta Naafada Korriinka
Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada	Aadanaha	ee	Nebraska	301	Centennial	Mall	South
P.O. Box 98947
Lincoln, NE 68509-8947
ama Fakiska: (402) 328-6243
ama E-Fakiska: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov ama 
Iimayl u dir: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov

Codsiyada AD (AD/TBI)
Qeybta Naafada Korriinka
Waaxda	Caafimaadka	iyo	Adeegyada	Aadanaha	ee	
Nebraska 301 Centennial Mall South
P.O. Box 98947
Lincoln, NE 68509-8947
ama Fakis: (402) 328-6257
ama Iimayl u dir: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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