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 OneCareخطة 

 تقییم المخاطر الصحیة 
، أن توفر لك إمكانیة الوصول إلى رعایة  Medicare Medi-Cal، خطة  OneCare (HMO D-SNP)ترید 

صحیة جیدة تلبي احتیاجاتك الصحیة. ستساعدنا إجاباتك على أسئلة الاستبیان ھذا في خدمتك بشكل أفضل. سنحافظ 
وأولئك الذین یعالجونك أو   (PCP)مع مزود رعایتك الأولیة  نشارك إجاباتكربما  على خصوصیة معلوماتك ، و

  یؤثر ملء ھذا الاستطلاع على وصولك إلى خدمات الرعایة الصحیة. لنیساعدونك في تلبیة احتیاجاتك الصحیة. 

أن یطرح علیك ھذه الأسئلة عبر الھاتف أو من خلال مكالمة فیدیو أو شخصیًا. لطلب  OneCareیمكن لعضو فریق  
   2734-412-877-1على الرقم المجاني   OneCareالمساعدة في ملء ھذا الاستبیان ، اتصل بخدمة عملاء  

(TTY 711).یرجى الاتصال بھذا الرقم إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في إكمال ھذا  . لدینا طاقم عمل یتحدث لغتك
 الاستبیان.

  إذا لم تكن بحاجة إلى مساعدة في ھذا الاستبیان ، فیرجى تعبئتھ وإرسالھ إلینا بالبرید في أقرب وقت یمكنك
 المرفق.  الإجورالمدفوع  ظرفستخدام البإ

 الشبكة الصحیة:  الاسم الاول:  اسم العائلة: 

 الھاتف (المحمول):  الھاتف (المنزل):  : CalOptima (CIN)رقم تعریف 

 البرید الإلكتروني:   العنوان: 

 تاریخ الیوم:  الوزن:  الطول: 

 الجنس:   تاریخ المیلاد: 

 

 التعلیمات:

a.  لإجابتك:   هعلامة على المربع مثل ھذ یرجى قراءة كل سؤال ووضع☒ 
b.  .تطلب منك بعض الأسئلة كتابة إجابة على السطر. الرجاء كتابة إجاباتك على السطر بجوار السؤال 

 
 شكرًا لك!  
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   ھل ساعدك شخص ما في ملء ھذا الاستبیان؟ .1
   نعم ، العائلة أو الصدیق ☐ نعم ، الوصي القانوني ☐ نعم ، مقدم الرعایة الخاص بي ☐
   لا ، لقد أكملت الاستبیان بنفسي  ☐
 (یرجى التوضیح): _________________________________  غیر ذلك ☐

 
a.  إذا كانت الإجابة نعم ، فلماذا تحتاج إلى مساعدة؟ 
 لا تفھم بعض الأسئلة ☐  لا تقرأ جیداً ☐  اً لا تستطیع الرؤیة جید ☐
 (یرجى التوضیح): _________________________________  غیر ذلك ☐

 ما ھي اللغة التي تفضل التحدث بھا؟  .2
 الكوریة ☐ العربیة ☐ الفیتنامیة ☐ الأسبانیة ☐ الإنجلیزیة ☐

  :__________________ غیر ذلك ☐ الماندرین ☐ الكانتونیة ☐ الفارسیة ☐

 الصحة السابقة والحالیة 

 صحتك:أن  ب تقولبشكل عام ، ھل  .3
 ضعیفة  ☐ متوسطة  ☐ جیدة  ☐ جیدة جداً  ☐

 أو طبیبك؟   (PCP)متى كانت آخر مرة رأیت فیھا مزود الرعایة الأولیة  .4
 مضى  عام1منذ أكثر من   ☐ شھرًا  12إلى  6منذ  ☐ أشھر  6أقل من ☐

 
 أبداً☐

 في المربع بجوار الحالات المتواجدة لدیك.) Xما ھي الحالات الصحیة المستمرة لدیك؟ (ضع علامة  .5
 الزھایمر أو الخرف☐

 
 Cالتھاب الكبد ☐

 ارتفاع ضغط الدم ☐ السكتة الدماغیة ☐

 فیروس نقص المناعة البشریة أو الإیدز☐ مرض باركنسون ☐

 التوتر ☐
 

 أمراض الكلى☐
 

 القطب اضطراب ثنائي ☐
 

 لا ☐ نعم ☐غسیل الكلى؟      تخضع ل    
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 الاكتئاب ☐
 

 مشاكل في الكبد ☐

 إنفصام في الشخصیة ☐
 

 التصلب المتعدد ☐

 العلاج الفعالفي مرحلة السرطان:  ☐ مرض السكري ☐
 _____________________________ 

 زرع اعضاء ☐ الصرع أو اضطراب النوبات  ☐
 _____________________________ 

 _________________  غیر ذلك ☐ قصور القلب ☐

 ھل كان لدیك أي تغییرات في التفكیر أو التذكر أو اتخاذ القرارات؟    .6
 لا ☐ نعم ☐

 
 "أود أن أسألك عن الطریقة التي تعتقد أنك تدیر بھا حالتك الصحیة" .7

a. لا ☐ نعم ☐                                        ھل تحتاج إلى مساعدة في تناول دوائك؟ 

b.لا ☐ نعم☐                    ھل تحتاج إلى مساعدة في ملء الاستمارات الصحیة؟ 

c.لا☐ نعم ☐         ھل تحتاج إلى مساعدة في الإجابة على الأسئلة أثناء زیارة الطبیب؟             

 في الأشھر الستة الماضیة ، كم مرة ذھبت إلى غرفة الطوارئ بالمستشفى؟     .8
 مرتین أو أكثر ☐ مرة واحدة ☐ صفر ☐

 في الاثني عشر شھرًا الماضیة ، كم مرة مكثت في المستشفى طوال اللیل؟  .9
 مرتین أو أكثر ☐ مرة واحدة ☐ صفر ☐

 ___________________________________ ما ھو مصدر قلقك الصحي الرئیسي؟  .10

 الیومي  الإداءترتیب المعیشة و

 ما ھو ترتیب معیشتك الحالي؟  .11
 تعاني من التشرد   ☐ تسكن بمفردك  ☐

   فندق صغیر ☐ تسكن مع العائلة أو الأصدقاء أو الشریك☐
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): ذكرغیر ذلك (أ☐ تسكن مع مقدم رعایة مدفوع الأجر☐
 _____________________________ 

  مجلس و مرفق رعایة    ☐

 فكر في المكان الذي تعیش فیھ. ھل لدیك مشاكل مع أي مما یلي؟  .12

 الآفات مثل الحشرات أو النمل أو الفئران  ☐

 العفن  ☐

 رصاص في الطلاء أو الأنابیب  ☐

 التدفئة  نقص  ☐

 الفرن أو الطباخ لا یعمل  ☐

 أجھزة كشف الدخان مفقودة أو لا تعمل  ☐

   تسربات المیاه ☐

 لا شيء مما سبق ☐

 

 لا ☐ نعم ☐ھل یمكنك العیش بأمان في منزلك والتنقل بسھولة حولھ؟    .13

 إذا كانت الإجابة "لا" ، فھل یوجد في المكان الذي تعیش فیھ: 
a.  لا  ☐     نعم  ☐                                                  إضاءة جیدة 
b.  لا  ☐     نعم ☐                                                    تدفئة جیدة 
c.  لا  ☐     نعم ☐                                                      تبرید جید 
d.  لا  ☐     نعم ☐                           حواجز لأي سلالم أو منحدرات 
e. لا ☐     نعم ☐                                                  ماء ساخن 
f. لا ☐     نعم ☐                                             مرحاض داخلي 
g.  لا ☐      نعم☐                                     یقفلباب إلى الخارج 
h.  لا ☐      نعم ☐  سلالم للوصول إلى منزلك أو سلالم داخل منزلك 
i.  لا ☐      نعم ☐                                                        مصعد 
j. لا ☐      نعم☐                         مساحة لاستخدام كرسي متحرك 
k. لا ☐     نعم ☐                      طرق واضحة للخروج من منزلك 
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 لا ☐ نعم ☐ ھل تعرضت للسقوط في الشھر الماضي؟  .14

a.    لا ☐ نعم ☐  ھل انت خائف من السقوط؟ 

 من ھذه الأنشطة؟  أيھل تحتاج إلى مساعدة في  .15
a.    لا  ☐                نعم  ☐                                   غسل جسمك أو الاستحمام 
b.  لا ☐                نعم  ☐                                                    صعود الدرج 
c. لا  ☐                نعم  ☐               الأكل 
d.  لا ☐                نعم  ☐              ارتداء الملابس   
e.  لا  ☐                نعم  ☐           تفریش الأسنان، تفریش الشعر، الحلاقة    
f. لا ☐                نعم  ☐                               تحضیر وجبات الطعام أو الطبخ 
g.                 لا     ☐      نعم ☐          الخروج من السریر أو الكرسي 
h.                       لا    ☐      نعم☐          التسوق والحصول على الطعام 
i.                 لا☐               نعم ☐                               استخدام المرحاض 
j. لا☐               نعم☐             المشي 
k.   لا☐     نعم ☐                                   غسل الأطباق أو الملابس 
l.           لا ☐     نعم ☐                       كتابة الشیكات أو تتبع الأموال 

m.  لا☐            نعم ☐  الحصول على توصیلة إلى الطبیب أو لرؤیة أصدقائك 
n.    لا ☐           نعم ☐                               القیام بأعمال المنزل أو الفناء 
o.      لا☐              نعم☐                     الخروج لزیارة العائلة أو الأصدقاء 
p.          لا☐               نعم☐                                          استخدام الھاتف 
q.  لا☐               نعم☐                                                  تتبع المواعید 

 لا ☐ نعم ☐إذا كانت الإجابة نعم ، فھل تحصل على كل المساعدة التي تحتاجھا في ھذه الأنشطة؟   

  ھل لدیك أفراد من العائلة أو آخرون مستعدون وقادرون على مساعدتك عندما تحتاج إلى المساعدة؟ .16
  لا ☐ نعم ☐

 ______________________________   إذا كانت الإجابة نعم ، اسم مقدم الرعایة والعلاقة
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 ھل تعتقد أن مقدم الرعایة الخاص بك یواجھ صعوبة في إعطائك كل المساعدة التي تحتاجھا؟  .17
 لا ☐ نعم ☐

a.   ، فما ھو الدعم الذي تعتقد أن مقدم الرعایة یحتاجھ؟   إذا كانت الإجابة نعم

 _______________________________________________________________ 

 السلامة العقلیة 

 في الأسبوعین الماضیین ، ھل كان لدیك القلیل من الاھتمام أو المتعة في القیام بالأشیاء؟  .18
 كل یوم تقریباً  ☐ أكثر من نصف الأیام ☐  عدة أیام ☐  إطلاقا☐

 شعرت بالإحباط أو الحزن أو الیأس؟ في الأسبوعین الماضیین ، ھل  .19
 كل یوم تقریباً  ☐ أكثر من نصف الأیام ☐  عدة أیام ☐  إطلاقا☐

 ، كم یومًا شعرت بالوحدة؟)یومًا  30  الشھر الماضي (على مدار .20
 أیام  5أقل من  ☐ لا أشعر بالوحدة أبداً  —صفر  ☐

 أشعر دائمًا بالوحدة  —معظم الأیام ☐ ) 15أكثر من نصف الأیام (أكثر من  ☐

 لا ☐ نعم ☐ یؤذیك أحد؟ وھلھل تخاف من أحد أ .21

a.  لا ☐ نعم ☐  ھل یستخدم أحد أموالك دون موافقتك؟ 

 الخدمات المتلقاة

 ھل ینفد منك أحیاناً المال لدفع ثمن الطعام والإیجار والفواتیر والأدویة؟  .22

 لا ☐ نعم ☐

a.  كانت الإجابة نعم، یرُجى التوضیح؟إذا  _________________________________ 

خلال الاثني عشر شھرًا الماضیة ، لم یدم الطعام الذي اشتریتھ ولم یكن لدیك المال للحصول على المزید. .23
 غیر صحیح أبداً  ☐  صحیح  أحیاناً  ☐غالبًا ما یكون صحیحًا   ☐ 
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الماضیة ، ھل منعك الافتقار إلى وسائل النقل الموثوق بھا من المواعید الطبیة أو في الاثني عشر شھرًا  .24
 الاجتماعات أو العمل أو الحصول على الأشیاء التي تحتاجھا للحیاة الیومیة؟ 

 لا ☐ نعم ☐

 ؟ Medi-Calخدمات تصل حالیاً اي  ھل .25
 مساعدة النقل☐

 
 )CARE/FERAالمساعدة في دفع فواتیر الخدمات (☐

خدمات العیادات الخارجیة الخاصة   ☐
 بالكحول أو المخدرات في المقاطعة 

 

 ) IHSSخدمات الدعم داخل المنزل (☐

 الصحة النفسیة في المقاطعة☐
 

 ) RCOCالمركز الإقلیمي لمقاطعة أورانج ( ☐

 برامج المساعدة الغذائیة  ☐
(Meals on Wheels, CalFresh, food 

banks) 

 خدمات الإسكان ☐

مورد مجتمعي آخر:   ☐   الأسنانطب ☐
 _____________________________________ 
 

 لا ☐ نعم ☐ھل أنت مھتم بالحصول على أي معلومات حول الموارد المذكورة أعلاه؟  .26
 

 التاریخ الاجتماعي 

 لا ☐ نعم ☐    ھل تدخن أو تستخدم الفیب أو التبغ؟  .27

 لا ☐ نعم ☐   الإقلاع عن التدخین؟إذا كانت الإجابة نعم ، ھل ترید المساعدة في 

 كم مرة تتناول مشروباً یحتوي على كحول؟  .28
 مرات في الشھر  4-2 ☐   مرة واحدة أو أقل في الشھر☐  أبداً  ☐
 مرات أو أكثر في الأسبوع  4 ☐     مرات في الأسبوع 2-3 ☐
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 عندما تشرب؟ كم عدد المشروبات (التي تحتوي على كحول) التي تتناولھا في یوم عادي  .29

 أو أكثر   5☐  4- 3☐  2- 1☐

                      لتقلیل أو الإقلاع عن استخدام الكحول؟لھل ترید التحدث إلى شخص ما حول الموارد المتاحة 
 لا ☐ نعم ☐

 

 تخطیط الرعایة الصحیة 

 الرعایة الصحیة وخیارات أخرى لك؟ إتخاذ خیاراتھل لدیك شخص یقوم ب .30
  بنفسي  خیاراتيلا ، یمكنني اتخاذ  ☐

الاسم والعلاقة   نعم ، لدي صدیق أو أحد أفراد العائلة ☐

 _______________________________ 

الاسم والعلاقة   نعم ، لدي اسم وصي قانوني ☐

 _______________________________ 

(ھذه وثیقة تخبر الأطباء والمستشفیات بما یجب علیھم فعلھ في حالة   ھل لدیك توجیھات مسبقة للرعایة الصحیة؟ .31
  عدم قدرتك على التحدث عن نفسك) 

 لا ☐ نعم ☐
 

 إذا كانت الإجابة نعم ، فمن أي نوع؟ 

 دائم للرعایة الصحیة  رسميتوكیل ☐ وصیة حیة ☐

 ) POLSTأوامر الطبیب بالعلاج الذي یحافظ على الحیاة (☐ وكالة رعایة صحیة ☐
 

  ؟ التوجیھات المسبقة إذا كانت الإجابة "لا" ، ھل ترغب في التحدث إلى شخص ما بشأن الحصول على  
 لا ☐ نعم ☐  

 
ما ھي أھدافك من أجل صحتك؟  .32

 _______________________________________________________________ 
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  شكرا لك على الإجابة على ھذه الأسئلة. ستساعدنا إجاباتك على أسئلة الاستبیان ھذا في خدمتك بشكل أفضل.

 

OneCare (HMO D-SNP)  خطة ،Medicare Medi-Cal  ھي إحدى مؤسسات ،Medicare Advantage  
بقوانین الحقوق المدنیة   OneCareعلى تجدید العقد. تلتزم  OneCare. یعتمد التسجیل في Medicareذات عقد مع 

الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس. اتصل 
 على الرقم المجاني     OneCareبخدمة عملاء 

1-877-412-2734 (TTY 711) , أیام في الأسبوع. تفضل بزیارتنا على   7ساعة في الیوم و   24على مدار
www.caloptima.org/OneCare . 

 مرفق: 
 إشعار عدم التمییز  •

 
 
 
 
 
 
 

https://www.caloptima.org/en/ForMembers/OneCare.aspx



