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 Enhanced Care Management (ECM)نموذج إحالة إدارة الرعایة المحسنة 

 . ECMیمكن للأعضاء وعائلاتھم الإحالة ذاتیًا إلى خدمات 

 :CIN     إسم العضو:

 .CalOptima Healthیجب أن یكون العضو مؤھلاً مع  ملاحظة:

 . 3و  2یرجى ملء جمیع المعلومات القابلة للتطبیق أدناه والانتقال إلى الخطوتین   :1الخطوة 

 معلومات الإحالة:

 تم التحویل بواسطة:      تاریخ الإحالة: 

 الوكالة / العلاقة بالعضو:

 ) (إن انطبق):NPIمعرّف المزود الوطني للمزود المقدم للإحالة (

 البرید الإلكتروني:      الفاكس:      الھاتف:

 معلومات العضو: 

 :CIN     اسم العضو: 

 مزود الرعایة الصحیة الأولیة:      تاریخ میلاد العضو:

 البرید الإلكتروني للعضو:     ھاتف العضو: 

 اللغة المفضلة للعضو: 

لا ☐ نعم☐ :ECMوافق العضو على الإحالة لخدمات 

 ضع علامة بجانب جمیع الشروط التي تنطبق. یرجى إكمال جمیع خانات الاختیار المطلوبة وإرفاق أي وثائق داعمة قبل التقدیم.   :2الخطوة 

 .CalOptima Healthأرسل نموذج الإحالة المكتمل والمستندات الداعمة إلى  :3 الخطوة

الصحیة CalOptima Health ECM معلومات الاتصال بشبكة

خدمة العملاء ھاتف  رقم الشبكة الصحیة
 عنوان المراسلة  إرسال الإحالة (للأعضاء)  

CalOptima Health Direct 
 8088-587-888-1 والشبكات الصحیة 

CalAIMReferral@caloptima.org 
 3145-338-714-1بالفاكس:  أو

CalOptima Health 
Attn: LTSS CalAIM 

P.O. Box 11033 
Orange, CA 92856 

mailto:CalAIMReferral@caloptima.org
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 للبالغین 
 معاییر الأھلیة للعضو  سنة فما فوق  18البالغین 

 ن الذین یعانون من التشرد: والبالغ )1 ☐
البالغون الذین یعانون من التشرد 
(سواء كان لدیھم أطفال / شباب 

 معالون یعیشون معھم أم لا) 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

 التشرد، والتي یتم تعریفھا على أنھا تستوفي واحدًا أو أكثر من الشروط التالیة: المعاناة من 
و/أو؛ عدم وجود إقامة لیلیة ثابتة ومنتظمة وكافیة ☐
مكانًا عامًا أو خاصًا غیر مصمم أو لا یستخدم عادة كمسكن عادي ھوساسي الأالمسكن  ☐

للنوم للبشر، بما في ذلك السیارة أو الحدیقة أو المبنى المھجور أو محطة الحافلات أو القطار  
 و/أو أو المطار أو أرض التخییم؛

العیش في ملجأ یخضع للإشراف العام أو الخاص، ومصمم لتوفیر ترتیبات معیشیة مؤقتة  ☐
(بما في ذلك الفنادق والموتیلات المدفوعة من قبل البرامج الحكومیة الفیدرالیة أو الحكومیة  

أو المحلیة للأفراد ذوي الدخل المنخفض أو من خلال المنظمات الخیریة والملاجئ الجماعیة  
و/أو  الانتقالي)؛ والإسكان

الخروج من مؤسسة إلى حالة التشرد (بغض النظر عن مدة الإقامة في المؤسسة)؛  ☐
و/أو سوف تفقد السكن وشیكًا خلال الثلاثین یومًا القادمة؛  ☐
الفرار من العنف المنزلي، والعنف في المواعدة، والاعتداء الجنسي، والمطاردة، وغیرھا ☐

 من الظروف الخطیرة أو المؤلمة أو التي تھدد الحیاة والمتعلقة بھذا العنف 

 و

لدیھ حاجة جسدیة أو سلوكیة أو تنمویة معقدة واحدة على الأقل، مع عدم القدرة على ☐
الإدارة الذاتیة بنجاح، والذین من المحتمل أن یؤدي تنسیق الخدمات بالنسبة لھم إلى تحسین  

انخفاض الاستفادة من الخدمات عالیة التكلفة (الأفراد الحوامل أو بعد   و/أوالنتائج الصحیة 
 الولادة الذین ھم مشردون یستوفون ھذه المعاییر) 

لدخولالبالغون المعرضون  )2 ☐
المستشفى أو قسم الطوارئ الذي 

 یمكن تجنبھ

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

أو  ،   أشھر 6خلال فترة   (ER)زیارات أو أكثر لغرفة الطوارئ 5 ☐
فقا غیر المخطط لھا و/أو الإقامة في مرالرقود في المستشفى أو أكثر من حالات  3  ☐

 أشھر 6) خلال فترة SNFالتمریض الماھرة قصیرة الأجل (
البالغون الذین یعانون من اضطراب )3 ☐

خطیر في الصحة النفسیة أو 
اضطراب تعاطي المخدرات 

)SUD ( 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

 للمشاركة في الخدمات أو الحصول علیھا من خلال: یستوفي معاییر الأھلیة 

) التي تقدمھا خطط الصحةSMHSخدمات الصحة النفسیة المتخصصة (  ☐
 ؛ أو (MHPs)النفسیة

 Drug Medi-Calأو برنامج  Drug Medi-Cal (DMC-ODS)نظام تسلیم منظمة  ☐
(DMC) 

 و

على الأقل یؤثر على صحتھم (على سبیل المثال ،   1المعاناة من عامل اجتماعي معقد  ☐
عدم القدرة على الحصول على الغذاء ، والسكن المستقر ، وعدم القدرة على العمل أو  

بناءً  (ACEs)أو أكثر) لتجارب الطفولة السلبیة  4مقیاس عالي (الانخراط في المجتمع ، 
 تنفیذمع جھات  الحدیثة من المواجھاتالسابق، وتاریخ تبني ، وشباب العلى الفحص

 )و/أو أعراض تعاطي المخدرات  نفسیةالقانون المتعلقة بالصحة ال

 و
 :أو أكثر من المعاییر التالیة 1یستوفي 

أومعرض لخطر كبیر للإیداع في المؤسسات، والجرعة الزائدة، و/أو الانتحار؛  ☐
) أو الرعایة العاجلة أو إقامةEDsاستخدام خدمات الأزمات أو أقسام الطوارئ ( ☐
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 معاییر الأھلیة للعضو  سنة فما فوق  18البالغین 
 أو  المرضى الداخلیین كمصدر أساسي للرعایة الصحیة،

إلى المستشفى أو أكثر بسبب حالة دخول  2أو أكثر لقسم الطوارئ أو  زیارة 2شھد  ☐
أو  شھرًا الماضیة 12خلال الـ  SUDخطیرة أو  نفسیةصحیة 

شھرًا من الولادة) 12حامل أو بعد الولادة (  ☐
یتم الانتقال من منشأة إصلاحیة (على سبیل المثال، سجن أو سجن أو منشأة إصلاحیة ☐ الكبار الذین ینتقلون من السجن )4 ☐

 شھرًا الماضیة 12للشباب) أو تم النقل من منشأة إصلاحیة خلال الـ 

 و
 التالیة: الحالات من  1لدیھ على الأقل 

مرض نفسي ☐
(SUD) اضطراب استخدام المواد المخدرة ☐
 حالة مزمنة / حالة سریریة كبیرة غیر مزمنة . ☐
) I / DDالإعاقة الذھنیة أو التنمویة (  ☐
) TBIإصابات الدماغ المؤلمة ( ☐
فیروس نقص المناعة البشریة / الإیدز  ☐
الحمل أو ما بعد الولادة  ☐

البالغون الذین یعیشون في )5 ☐
المجتمع والمعرضون لخطر إضفاء  

الطابع المؤسسي على الرعایة 
 ).LTCالطویلة الأجل (

 الذي ینطبق على العضو: 1اختر 
 

البالغ الذي یعیش في المجتمع والذي یستوفي مستوى معاییر الرعایة في منشأة التمریض ☐
 أو )SNF(الماھرة 

 

شخص بالغ یحتاج إلى تمریض ماھر منخفض الحدة، مثل خدمات طبیة وتمریضیة  ☐
الحادة  محدودة المدة و/أو متقطعة، و/أو دعم و/أو معدات للوقایة من الأمراض أو الإصابات 

أو تشخیصھا أو علاجھا
 و

الذین یعانون من عامل اجتماعي أو بیئي معقد واحد على الأقل یؤثر على صحتھم (بما ☐
في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، الحاجة إلى المساعدة في أنشطة الحیاة الیومیة  

)ADLs مستقر، )، وصعوبات التواصل، والحصول على الغذاء، والحصول على سكن
والعیش بمفردھم، والحاجة إلى الوصایة أو اتخاذ القرار الموجھ، أو تقدیم الرعایة  

 الضعیفة أو غیر الكافیة والتي قد تظھر على أنھا نقص في مراقبة السلامة)

 و

القدرة على الإقامة بشكل مستمر في المجتمع مع دعم شامل، (على سبیل المثال، قد لا ☐
یكون بعض الأفراد مؤھلین لأن لدیھم احتیاجات شدیدة الحدة أو ظروف غیر مناسبة 

 للرعایة المنزلیة بسبب السلامة أو مخاوف أخرى)
ن في مرافق تمریضیالمقیمانتقال  )6 ☐

 ینتقلون إلى المجتمع البالغین الذین 
(تم استبعاد مرافق الرعایة  

المتوسطة ومرافق الرعایة تحت 
 الحادة). 

لا ☐ نعم ☐  رعایة تحت الحادة؟ مرفقرعایة متوسطة أو   مرفقھل یقیم العضو حالیًا في 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

مھتم بالخروج من المؤسسة ☐

 و

من المحتمل أن یقوم بذلك بنجاح ☐
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 معاییر الأھلیة للعضو  سنة فما فوق  18البالغین  
 

 و
 

 قادر على الإقامة بشكل مستمر في المجتمع ☐
 حدد كل ما ینطبق على العضو:  ) عدد الموالید المستھدفین (الكبار) 7 ☐

 
 شھرًا) 12العضوة حامل أو في فترة ما بعد الولادة (خلال فترة  ☐

 
 و

 
یخضع للتفاوتات العرقیة والإثنیة على النحو المحدد في بیانات الصحة العامة في   ☐

كالیفورنیا بشأن معدلات الإصابة بالأمراض والوفیات النفاسیة (الأفراد من السود، أو الھنود 
 الأمریكیین، أو سكان ألاسكا الأصلیین، أو سكان جزر المحیط الھادئ)
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 الأطفال والشباب 

 معاییر الأھلیة للعضو  الأطفال والشباب 
الأطفال والشباب الذین یعانون من  )1 ☐

 التشرد 
(الأسر المشردة أو الأطفال  

والشباب غیر المصحوبین الذین  
 یعانون من التشرد)

عامًا 21الذي ینطبق على الأطفال والشباب والأسر التي یقل عمر أفرادھا عن  1اختر 
 والذین: 

إقامة لیلیة ثابتة ومنتظمة وكافیة لدیھملیس  ☐
مكانًا عامًا أو خاصًا غیر مصمم أو لا یسُتخدم عادةً ھومسكن أساسي  ھمأن یكون لدی ☐

كمكان إقامة عادي للنوم للبشر، بما في ذلك سیارة أو حدیقة أو مبنى مھجور أو محطة حافلة  
 أو قطار أو مطار أو أرض تخییم

یتم إدارتھ بشكل عام أو خاص، ومصمم لتوفیر ترتیبات معیشیة مؤقتةعیش في ملجأ ی ☐
(بما في ذلك الفنادق والموتیلات المدفوعة من قبل البرامج الحكومیة الفیدرالیة أو الحكومیة  

أو المحلیة للأفراد ذوي الدخل المنخفض أو من خلال المنظمات الخیریة والملاجئ الجماعیة  
 والإسكان الانتقالي) 

لتشرد (بغض النظر عن مدة الإقامة في المؤسسة)ایخرجون من مؤسسة ویعانون  ☐
السكن وشیكًا خلال الثلاثین یومًا القادمة ونفقدیسوف  ☐
یفرون من العنف المنزلي، والعنف في المواعدة، والاعتداء الجنسي، والمطاردة، وغیرھا  ☐

 من الظروف الخطیرة أو المؤلمة أو التي تھدد الحیاة المتعلقة بھذا العنف

 أو

 الذي ینطبق على العضو: 1اختر 

السكن مع أشخاص آخرین (على سبیل المثال، النوم على الأریكة) بسبب فقدان یشارك  ☐
 السكن أو الصعوبات الاقتصادیة أو سبب مشابھ 

یعیش في الموتیلات أو الفنادق أو مواقف المقطورات أو أماكن التخییم بسبب عدم وجود ☐
 أماكن إقامة بدیلة مناسبة 

یعیش في ملاجئ الطوارئ أو الانتقالیة؛ أو مھجور في المستشفیات (في مستشفى لیس ☐
 لدیھ مكان آمن للخروج منھ)

الأطفال والشباب المعرضون )2 ☐
ستخدام المستشفى أو قسم لا

 الطوارئ الذي یمكن تجنبھ

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

زیارات أو أكثر لغرفة الطوارئ في الأشھر الستة الماضیة ، أو  3 ☐

 أو

قصیرة  الماھر التمریض  رافقم أو /و  لھا  المخطط غیر الاستشفاء حالات  من أكثر أو  حالة   2 ☐
 شھرًا 12خلال فترة   ) SNF( الأجل 

الأطفال والشباب الذین یعانون من )3 ☐
) أو  SMIمرض نفسي خطیر (

تعاطي المخدرات اضطراب 
)SUD ( 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

 یستوفي معاییر الأھلیة للمشاركة في الخدمات أو الحصول علیھا من خلال: 

النفسیةالتي تقدمھا خطط الصحة  (SMHS) المتخصصة  النفسیةخدمات الصحة ☐
(MHPs)  أو   

 Drug Medi-Calأو برنامج  Drug Medi-Cal (DMC-ODS) منظمة تسلیم نظام ☐
(DMC) 

الأطفال والشباب الذین ینتقلون من )4 ☐
 إصلاحیة للشباب  مرفق

سجن مرفقإصلاحیة للشباب أو ینتقلون من  مرافقالأطفال والشباب الذین ینتقلون من 
 شھرًا الماضیة 12للشباب خلال الـ 

) الأطفال والشباب المسجلون في5 ☐
) CCSكالیفورنیا ( خدمات الأطفال في 

للطفل الجامع   CCSأو نموذج 
)WCM مع احتیاجات إضافیة (

  CCSتتجاوز شرط 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 

CCS WCMأو CCS مسجل في☐
 و
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 معاییر الأھلیة للعضو  الأطفال والشباب  
  المثال، سبیل على( صحتھ على یؤثر الأقل  على واحد معقد اجتماعي عامل من یعاني ☐

  إلى الوصول وصعوبة مستقر، سكن إلى  الوصول وعدم  الغذاء، على   الحصول عدم
بناءً   )ACEs( السلبیة  الطفولة تجارب من) أكثر أو أربعة( عدد وارتفاع النقل، وسائل

القانون أو التدخل في الأزمات  تنفیذمع خدمات  مواجھات حدیثةعلى الفحص وتاریخ 
 و/أو أعراض تعاطي المخدرات) النفسیةالمتعلقة بالصحة 

الأطفال والشباب المشاركون في ) 6 ☐
 رعایة الطفل 

 حدد كل ما ینطبق على العضو: 
 

 عامًا ویتلقى حالیًا رعایة بدیلة في كالیفورنیا 21عمره أقل من  ☐
عامًا وحصل سابقًا على رعایة بدیلة في كالیفورنیا أو ولایة  21كان عمره أقل من  ☐

 شھرًا الماضیة 12أخرى خلال الـ  
عامًا (بعد أن كان في الحضانة في عید میلاده الثامن    26الحضانة حتى سن تجاوز سن  ☐

 عشر أو بعد ذلك) في كالیفورنیا أو ولایة أخرى 
 عامًا ومؤھل لبرنامج مساعدة التبني و/أو الانضمام إلیھ في كالیفورنیا   18أقل من  ☐
  في الأسرة صیانة برنامج من خدمات على  حصل  أو حالیًا ویتلقى عامًا  18  من أقل ☐

 شھرًا  12 آخر خلال كالیفورنیا
 حدد كل ما ینطبق على العضو:  عدد الموالید المستھدفین (الشباب) )7 ☐

 

 شھرًا) 12العضوة حامل أو في فترة ما بعد الولادة (خلال فترة  ☐
 

 و
 

  في  العامة الصحة بیانات في المحدد  النحو على والإثنیة العرقیة للتفاوتات یخضع ☐
  الھنود أو السود،( النفاسیة والوفیات الاصابة بالأمراض معدلات بشأن كالیفورنیا

 )الھادئ المحیط جزر سكان أو الأصلیون، ألاسكا سكان أو الأمریكیون،
 
 
FOR ECM PROVIDERS ONLY: Is the member on the Population of Focus engagement list provided by 
CalOptima Health? ☐ Yes ☐ No 
 

If yes, please indicate all applicable Populations of Focus for which the member is eligible:   
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