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OneCare Plan 

 ارزیابی ریسک سلامت 
OneCare (HMO D-SNP) ،   یک برنامھMedicare Medi-Cal،  خواھد بھ شما امکان دسترسی بھ می

کند. پاسخ شما بھ این سوالات  ھای بھداشتی خوب را بدھد کھ نیازھای سلامتی شما را برآورده میمراقبت 
داریم و  نظرسنجی بھ ما در ارائھ خدمات بھتر بھ شما کمک می کند. ما اطلاعات شما را خصوصی نگھ می 

کنند یا و کسانی کھ شما را درمان می   )PCPھای اولیھ (دھنده مراقبت فقط با ارائھ ممکن است ھای شما را پاسخ 
گذاریم. پر کردن این نظرسنجی تأثیری بر دسترسی کنند تا نیازھای خود را برآورده کنید، بھ اشتراک میکمک می

  داشت. نخواھدشما بھ خدمات مراقبت ھای بھداشتی 

تواند این سؤالات را از طریق تلفن،  تماس ویدیویی یا حضوری از شما بپرسد.  می  OneCareیکی از اعضای تیم  
-412-877-1رایگان بھ شماره  OneCareبرای درخواست کمک برای تکمیل این نظرسنجی، با خدمات مشتری 

2734 )TTY 711.لطفا در صورت نیاز بھ   ) تماس بگیرید. ما کارکنانی داریم کھ بھ زبان شما صحبت می کنند
 راھنمایی برای تکمیل نظرسنجی با این شماره تماس بگیرید. 

اگر برای این نظرسنجی بھ کمک نیاز ندارید، لطفاً آن را پر کنید و در اسرع وقت با استفاده از پاکت از پیش 
 پرداخت شده ھزینھ پستی، برای ما ارسال کنید. 

 شبکھ درمانی:  نام :  نام خانوادگی: 

شماره عضویت  
CIN)CalOptima  :( 

 تلفن (تلفن ھمراه):  تلفن (منزل): 

 ایمیل:   آدرس:

 تاریخ امروز:  وزن:  قد:

 جنسیت:   تاریخ تولد: 
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 دستورالعمل: 

a.  : لطفاً ھر سؤال را بخوانید و کادر را بھ شکل زیر برای جوابتان علامت بزنید☒ 
b.   برای برخی از سوالات لازم است کھ کھ پاسخ خود را روی خط بنویسید. لطفا پاسخ ھای خود را بر روی

 خط کنار سوال بنویسید.
 
 با تشکر!  

 
   آیا کسی بھ شما در تکمیل این نظرسنجی کمک کرده است؟ .1

   بلھ، خانواده یا دوست  ☐بلھ، قیم قانونی من     ☐بلھ، مراقب من   ☐
                     نھ، من نظرسنجی را خودم تکمیل کردم                                                                                              ☐

  
 _________________________________   سایر موارد (لطفاً توضیح دھید):  ☐

 
a.   اگر بلھ، چرا بھ کمک نیاز دارید؟ 

 نمیشم متوجھ رو سوالات بعضی ☐    بھ خوبی بخوانم نمیتوانم ☐   خوب ببینم نمیتوانم ☐
 _________________________________ ):دھید توضیح لطفا( موارد سایر ☐

 چھ زبانی ترجیح می دھید صحبت کنید؟ بھ  .2

 انگلیسی ☐
 کره ای ☐ عربی☐ ویتنامی ☐ اسپانیایی ☐

  غیره:_________☐ ماندرین چینی ☐ چینی کانتونی ☐ فارسی ☐

 سوابق پزشکی گذشتھ و حال 

 بھ طور کلی، آیا می گویید سلامتی شما بھ چھ صورت است:  .3
 ☐ بد ☐ متوسط ☐ خوب  ☐ خیلی خوب 

 ) یا پزشک خود را دیدید چھ زمانی بود؟PCPآخرین باری کھ ارائھ دھنده مراقبت ھای اولیھ ( .4
 ھرگز  ☐ ھ گذشت  سال 1 از بیشتر☐ گذشتھ ماه  12- 6بین  ☐ ماه گذشتھ  6کمتر از   ☐

 علامت بزنید.) X؟ (در کادر کنار شرایطی کھ دارید یک  ید؟مداوم دارزیر را بھ صورت  یسلامتمشکلات  کدام یک از .5
 Cھپاتیت  ☐  آلزایمر یا فراموشی  ☐
  فشار خون بالا  ☐  سکتھ مغزی   ☐
 HIVایدز یا  ☐  پارکینسون   ☐
 بیماری کلیوی  ☐  اضطراب  ☐
 خیر ☐بلھ     ☐در حال انجام دیالیز؟     ☐  اختلال روانی دو قطبی  ☐
 بیماری کبد ☐  افسردگی  ☐
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☐ (Schizophrenia)ام اس یا ( ☐  اشکیزوفرنیMultiple sclerosis  ( 
سرطان: در حال درمان فعال    ☐   قند یماریب  یا یابتد ☐

___________________________ 
 پیوند اعضا   ☐  تشنج یماریب  یاسرع   ☐

___________________________ 
   : مشکلات دیگر☐ نارسایی قلبی ☐

___________________________ 

 آیا تغییراتی در تفکر، یادآوری یا تصمیم گیری داشتھ اید؟     .6

 خیر☐     بلھ ☐  

 "من می خواھم از شما بپرسم کھ فکر می کنید شرایط سلامتی خود را چگونھ مدیریت می کنید"  .7

aخیر☐ بلھ☐ . آیا برای مصرف داروھایتان نیاز بھ کمک دارید؟ 

b خیر☐ بلھ☐ نیاز دارید؟. آیا برای تکمیل فرم ھای سلامت بھ کمک 

cخیر☐ بلھ☐  . آیا برای پاسخ دادن بھ سوالات در طول ویزیت پزشک بھ کمک نیاز دارید؟             

 ماه گذشتھ، چند بار بھ اورژانس بیمارستان مراجعھ کرده اید؟ 6در  .8
 بار یا بیشتر 2 ☐ بار 1 ☐ ھرگز ☐

 بیمارستان ماندید؟ ماه گذشتھ، چند بار بستری شدید و یک شب در  12در  .9
 بار یا بیشتر  2☐ بار 1 ☐ ھرگز ☐

 ___________________________________ نگرانی اصلی شما در مورد سلامتیتان چیست؟  .10

 وظعیت زندگی و عملکرد روزانھ

 شرایط فعلی زندگی شما چیست؟ .11
 بی خانمان ھستم  ☐ تنھا زندگی میکنم  ☐
 در مسافرخانھ زندگی میکنم ☐ خویشاوند زندگی میکنمبا ھمسر، ھمدم، دوست یا  ☐
 غیره : _____________________________☐ با یک مراقبت کننده دستمزدگیر زندگی میکنم ☐
کنم ی در یک مرکز مراقبتی زندگی م ☐   

 ید؟ مشکل دار یراز موارد ز یک یچبا ھ یا. آیدفکر کن یدکن یم یکھ زندگ یبھ مکان .12

 موش ھا  یامانند حشرات، مورچھ ھا  آفاتی ☐

 کپک  ☐

 یسرب  یلولھ ھا یا رنگ ☐      

 گرما  کمبود ☐
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 کند   یاجاق گاز کار نم یار ف ☐

 کند  یکار نم یا وجود ندارددود  دستگاه ھشداردھنده ☐

 آب  نشت ☐

 از موارد بالا  یک ھیچ ☐

 خیر☐  بلھ☐ راحتی در اطراف خانھ خود حرکت کنید؟ آیا می توانید در امنیت کامل در منزل خود زندگی کنید و بھ  .13

 اگر پاسخ شما خیر است، آیا محل زندگی شما شرایط زیر را دارد: 

a. خیر☐               بلھ☐                 نور کافی 
b.  خیر ☐            بلھ ☐                           وسایل گرمایشی 
c. خیر☐  بلھ ☐               وسایل خننک کننده و کولر 
d. خیر☐  بلھ ☐                         نرده اطراف پلھ ھا و رمپ 
e. خیر☐  بلھ☐       آب گرم 
f. خیر ☐            بلھ☐     دستشویی داخل ساختمان 
g.  خیر☐  بلھ☐     در خروجی مجھز بھ قفل 
h.  خیر☐  بلھ☐  راه پلھ  برای ورود بھ خانھ یا پلھ ھای داخل خانھ 
i. خیر☐  بلھ☐       آسانسور 
j.  خیر☐  بلھ☐   فضای مناسب برای استفاده صندلی چرخدار 
k. خیر☐  بلھ☐    راه خروجی بدوم مانع رفت و آمد 

 خیر ☐        بلھ ☐                    آیا طی ماه گذشتھ زمین خورده اید؟ .14

a.    خیر ☐بلھ        ☐آیا نگران این ھستید کھ ممکن است زمین بخورید؟ 

 آیا برای ھیچ یک از کارھای زیر بھ کمک نیاز دارید؟ .15
a. خیر  ☐  بلھ ☐     حمام یا دوش گرفتن 
b.  خیر  ☐  بلھ ☐                بالا رفتن از پلھ ھا 
c.  خیر  ☐  بلھ ☐      غذا خوردن 
d. خیر  ☐  بلھ  ☐                لباس پوشیدن 
e. خیر  ☐  بلھ☐   مسواک زدن،شانھ زدن مو، تراشیدن صورت 
f.  خیر  ☐  بلھ☐     درست کردن غذا یا آشپزی 
g.  خیر  ☐  بلھ ☐     بلند شدن از تخت یا صندلی 
h.  خیر  ☐  بلھ  ☐                خرید و تھیھ غذا 
i. خیر  ☐  بلھ ☐     استفاده از دستشویی 
j.  خیر  ☐  بلھ ☐       راه رفتن 
k. خیر  ☐  بلھ ☐     شستن ظروف یا لباس 
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l.  خیر  ☐  بلھ ☐   نوشتن چک و رسیدگی بھ مسائل مالی 
m. خیر  ☐  بلھ  ☐                       رفت و آمد بھ دکتر یا برای دیدن دوستانتان 
n. خیر  ☐  بلھ ☐     انجام کارھای منزل یا حیاط 
o.  خیر  ☐  بلھ ☐    رفتن بھ دیدن دوستان و خویشاوندان 
p. خیر  ☐  بلھ ☐      استفاده از تلفن 
q. خیر  ☐  بلھ ☐   پیگیری و برنامھ ریزی قرار ملاقات ھا 

 خیر ☐بلھ    ☐                    اگر پاسخ شما مثبت است، آیا برای انجام این کارھا کمک ھای لازم را دریافت می کنید؟  

  خیر☐ بلھ  ☐      صورت لزوم مایل و قادر بھ کمک بھ شما باشند؟آیا اعضای خانواده یا شخص دیگری را دارید کھ در  .16

 اکر پاسخ شما مثبت است، نام و نسبت این شخص را بنویسید_____________________________________ 

 آیا تا بھ حال فکر کرده اید کھ شخص مراقبت کننده شما بھ سختی تمام کمک ھایی کھ نیاز دارید را بھ شما ارائھ میکند؟  .17
 خیر☐ بلھ☐

a. ,فکر میکنید شخص مراقبت کننده شما بھ چھ کمکھایی نیاز دارد؟  اگر جوابتان مثبت است 

  ______________________________________________ 

 سلامت روانی 

 ھفتھ گذشتھ، آیا علاقھ یا میل خیلی کمی بھ انجام کارھا داشتھ اید؟  2در  .18
 تقریبا ھر روز ☐          بیشتر از نصف روزھا ☐  چند روز ☐  بھ ھیچ وجھ ☐

 ھفتھ گذشتھ احساس دلتنگی، یاس یا نا امیدی داشتھ اید؟ 2آیا در  .19
 تقریبا ھر روز ☐          بیشتر از نصف روزھا ☐  چند روز ☐  بھ ھیچ وجھ ☐

 گذشتھ، چند روز احساس تنھایی کرده اید؟ )روز 30 یک ماه ( در .20
 روز   5کمتر از  ☐ من اصلا احساس تنھایی نمیکنم  -ھرگز ☐
 من ھمیشھ احساس تنھایی میکنم  -بیشتر روزھا ☐ روز)  15بیشتر از نصف روزھا (بیشتر از  ☐

 خیر ☐  بلھ ☐             آیا از کسی می ترسید یا شخصی بھ شما آزار میرساند یا آسیب می زند؟  .21

a. خیر☐  بلھ ☐                       آیا شخصی بدون اجازه شما پولھایتان را خرج میکند؟ 

 خدمات دریافت شده 

                                          ؟کم داشتھ باشیدآیا گاھی پیش آمده کھ برای پرداخت ھزینھ غذا، اجاره، قبض و دارو پول  .22

 خیر ☐           بلھ ☐ 

a. اگر جواب شما مثبت است، لطفا توضیح دھید _________________________________: 
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                              .ھ باشیدنداشت خرید بیشترماه گذشتھ، آیا ھرگز پیش آمده کھ غذایی کھ خریدید دوام نیاورد و پولی برای   12در   .23

 اتفاق نمیافتدھرگز  ☐  اتفاق میافتد      گاھی اوقات   ☐        اتفاق میافتداغلب  ☐

ماه گذشتھ، نبود وسیلھ نقلیھ مطمئن شما را از قرار ملاقات ھای پزشکی، جلسات، کار یا تھیھ وسایل مورد نیاز   12آیا در   .24

 زندگی روزمره باز داشتھ است؟ 

 خیر ☐                      بلھ ☐    

 دسترسی دارید؟  Medi-Calآیا در حال حاضر بھ ھیچ کدام از خدمات  .25
 ) CARE/FERA(کمک بھ پرداخت قبض آب و برق   ☐ کمک رفت و آمد  ☐
 )IHSSخدمات پشتیبانی در خانھ ( ☐ خدمات سرپایی الکل یا مواد مخدر منطقھ  ☐
 )RCOCمرکز منطقھ ای اورنج کانتی (  ☐ خدمات سلامت روان منطقھ  ☐
،  +Meals on Wheelsبرنامھ ھای کمک غذایی (  ☐

CalFresh (بانک ھای غذا ، 
 خدمات مسکن ☐

 منابع دیگر جامعھ: _____________ ☐   خدمات دندانپزشکی ☐

 خیر☐   بلھ ☐    بالا ھستید؟آیا علاقھ مند بھ کسب اطلاعات در مورد منابع ذکر شده در  .26

 سوابق اجتماعی

 خیر☐   بلھ ☐      یا از سیگارالکتریکی یا تنباکو استفاده می کنید؟ آیا سیگار می کشید .27

 خیر☐   بلھ ☐                              اگر بلھ، آیا برای ترک سیگار کمک می خواھید؟

 وجود دارد؟ھر چند وقت یکبار نوشیدنی می خورید کھ الکل در آن  .28
                    مرتبھ در ماه 4-2☐          یک بار یا کمتر در ماه ☐   ھرگز☐
 بار یا بیشتر در ھفتھ 4 ☐                      مرتبھ در ھفتھ 2-3☐

 
 در یک روز معمولی کھ مشروب می خورید چند نوشیدنی (کھ دارای الکل است) می خورید؟ .29

 یا بیشتر تا  5 ☐    3-4 ☐  1-2 ☐

 خیر ☐       بلھ ☐    ید؟ترک مصرف الکل خود صحبت کن  یاکاھش  یدر مورد منابع موجود برا یبا کس  یدخواھ یم یاآ
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 برنامھ ریزی مراقبت درمانی 

 آیا فرد دیگری را دارید کھ برای تصمیم گیری در زمینھ گزینھ ھای مراقبت درمانی و سایر انتخابھا بھ شما کمک کند؟  .30
  نھ، من میتوانم شخصا انتخابھایم را انجام دھم ☐

 اسم و نسبت ____________________ بلھ، من یک دوست یا خویشاوند دارم ☐

 اسم و نسبت____________________ بلھ، من سرپرست قانونی دارم ☐

ھا (پیش دستور مدرکی است کھ بھ پزشکان و بیمارستان آیا دستورالعمل پیش دستور برای دریافت مراقبت ھای درمانی دارید؟ .31

 خیر☐ بلھ☐ گوید در صورتی کھ نتوانید خودتان صحبت کنید، چھ کاری انجام دھند.)می

 اگر پاسخ شما مثبت است، بھ چھ صورتی؟

 وکالت نامھ برای خدمات پزشکی☐                            وصیت نامھ ☐
پروکسی برای تصمیمات   وکالتنامھ☐

 پزشکی
 (POLST)دستورات پزشک برای ادامھ زندگی و درمان☐                           

 خیر☐ بلھ☐ خواھید با کسی در مورد دریافت دستورالعمل قبلی صحبت کنید؟ اگر نھ، آیا می 

چیست؟  تانسلامت شخصیدر زمینھ  شماھداف ا .32
 ________________________________________________ 

 

 .OneCare (HMO SNP) کھ یک برنامھ،Medicare Medi-Cal Plan  است، یک سازمانMedicare Advantage  تحت
طبق قوانین حقوق    OneCareبستگی بھ تجدید قرارداد دارد. برنامھ  OneCareمی باشد. ثبت نام در  Medicareقرارداد با 

مدنی دولت، ھیچگونھ تبعیضی بر اساس نژاد، رنگ، ملیت، سن ، معلولیت یا جنسیت قائل نمیشود. با بخش خدمات مشتریان  
OneCare Connect  2734-412-877-1با شماره رایگان  )TTY 711 ( ، تماس  ،روز ھفتھ 7ساعت شبانھ روز،  24در
   .سر بزنید www.caloptima.org/OneCareدر بگیرید. بھ وبسایت ما 

 پیوست: 
 درج اطلاعیھ عدم تبعیض  •

 
 
 
 
 
 

http://www.caloptima.org/OneCare



