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 MI Choice Waiverكتيبّ المشتركين في برنامج  
 

يتناول هذا الكتيبّ حقوقكم التي تتمتعون بها والمسؤوليات المترتبة عليكم عندما تختارون برنامج 
MI Choice Waiver  لهذا، يرُجى قراءة هذا الكتيبّ والاحتفاظ به للرجوع إليه. ستجدون .

 . MI Choiceمفيدة لكم سيلزمكم معرفتها بصفتكم من المشتركين في برنامج  فيه أشياء

 شؤون الدعمإذا كان لديكم أي سؤال حول ما تقرؤونه في هذا الكتيبّ، فعليكم الاتصال بمنسّق 
  .والمساندة

 

ً المسؤول عنكم أن يزوّ والمساندة ملاحظة: يجب على منسّق شؤون الدعم  ة بإخطار الخصوصي دكم أيضا
 ديكيدبشأن برامج الم )MDHHS( وزارة الصحة والخدمات الإنسانية لولاية ميشيغانالخاص ب

)Medicaid(  وبرامج الإعانة الطبية برفقة هذا الكتيبّ. كما يمكنكم مشاهدة إخطار الخصوصية على
  .awww.michigan.gov/hipaالموقع الإلكتروني 

http://www.michigan.gov/hipaa
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 MI Choice Waiver  كتيبّ المشتركين في برنامج

 

 لائحة المحتويات:

 

 MI Choice ................................................................................................. ۱معلومات أساسية حول برنامج 

 ۲ ....................................................................................................... صول عليهاما الأشياء التي تتوقعون الح

 ۲ ................................................................................................................................... تقييم الحالة

 ۲ ..................................................................................................................... عمل الترتيبات للخدمات

 ۲ ............................................................................................................... ات في محلهابعد وضع الخدم

 ۳ ............................................................................................................... التخطيط المتمركز على الشخص

 ۳ ...................................................................................................................... تقرير مصيركم بأنفسكم

 ٤ .................................................................................................................................. أعرفوا حقوقكم

 ٤ ....................................................................... يحق لكم التالي: MI Choiceبصفتكم من المشتركين في برنامج 

 ٥ ..................................................................................................................... المسؤوليات المترتبة عليكم

 ٥ .................................................... يترتب عليكم المسؤوليات التالية: MI Choiceبصفتكم من المشتركين في برنامج 

 ٦ .............................. ) في ميشيغانMedicaidخيارات الرعاية الطويلة الأجل المموّلة من برنامج المديكيد ( الاختيار المستنير:

 ۸ ................................................................................................................................ الإساءة والإهمال

 ۸ ..................................................................................................................... هل أنا معرّض للإساءة؟

 ۹ ........................................................................................................ للتبليغ عن إساءة، يجب الاتصال بـ:

 ۹ ............................................................................................................................ للتبليغ عن الغش:

 ۱۰ .................................................................................................................... التحضير للحالات الطارئة:

 ۱۲ ..............................................................................................................................الشكاوى والطعون

 ۱٤ ............................................................................................................................................ إقرار
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 MI Choiceمعلومات أساسية حول برنامج 
جوز أن يكون البيت في هذا الخدمات والدعم والمساندة إلى الأشخاص في بيوتهم. وي MI Choiceيزوّد برنامج 

برنامج لا تكون الأن خدمات  ويجدر بالذكرالمساق بيتاً أو شقة أو دار رعاية للأشخاص البالغين أو داراً للمسنين. 
 متوفرة للأشخاص الذين يعيشون في دور التمريض.

ً وما فوق  ۱۸الأشخاص البالغين الذين تتراوح أعمارهم من   MI Choiceيخدم برنامج الذين يحتاجون إلى عاما
عاماً من العمر، فيجب أن يكون لديكم  ٦٥الـ  سن خدمات مثل التي يتم تقديمها في دور التمريض. وإذا كنتم دون

 ).Medicaidة الاشتراك في برنامج المديكيد (حالة من حالات الإعاقة وأن يكون لكم أيضاً أحقيّ 

على الخدمات التي يقدمها برنامج المديكيد  ، يمكنكم الحصولMI Choiceعندما تنتسبون في برنامج 
)Medicaidهذا البرنامج. تتضمن الخدمات والدعم والمساندة المتوفرة من خلال  يقدمها ) إضافة إلى الخدمات التي

 :الآتي MI Choiceبرنامج 

 )Adult Day Careصحة نهارية للبالغين (رعاية نهارية للبالغين/  •
 ةخدمات قضاء الأعمال الروتيني •
 في المجتمع المحلي المتطلبات الحياتيةالدعم والمساندة في  •
 خدمات الانتقال في المجتمع المحلي •
 التوجيه والإرشاد •
منها والخروج  إليها حسب احتياجات الفرد للدخولتكييف البيئة  •

  (إجراء تعديلات للمنزل)
 الوساطة المالية •
 السلع والخدمات •
 توصيل الوجبات الغذائية إلى المنزل •
 طبيةال يرغلنقل بشأن الاحتياجات ا •
 نظام الاستجابة للحالات الشخصية الطارئة •
 خدمات التمريض (التمريض الوقائي) •
 تمريض خصوصي •
 رعاية وجيزة •
 أجهزة ومستلزمات طبية متخصصة •
 تنسيق الدعم والمساندة •
 التدريب •

 مادرة على تسجيلكق MI Choiceمختصة بشؤون برنامج  )Waiver Agency( في ميشيغان وكالة ۲۰هناك 
 Prepaid Ambulatoryفيه. وهذه الوكالات المختصة بهذا البرنامج هي خطط صحية جوّالة سابق دفعها (

Health Plansولدى كل واحد منها عقد رعاية مدارة مع وزارة الصحة والخدمات الإنسانية لولاية ميشيغان .( 
)MDHHS(. 
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 ما الأشياء التي تتوقعون الحصول عليها
 الحالة ييمتق

ون شملهم في معكم ومع أصدقائكم أو أفراد أسرتكم الذين تودّ  (ة)اجتماعي (ة)وأخصائي(ة) سيجتمع ممرض
ي هؤلاء المهنيين بـ "منسّقي شؤون الدعم والمساندة" لأنهم سيساعدونكم في الحصول على الخدمات الاجتماع. ونسمّ 

كيف تقومون بعمل الأشياء  همنعلموتتكم. سيتطلب منكم أن والدعم والمساندة التي تحتاجون إليها للبقاء في بي
عن الأشخاص الذين يساعدونكم في عمل هذه الأشياء.  مكنوكالاستحمام والأكل وارتداء الملابس كل يوم. سيسأل

لمساعدة تساعدكم أيضاً. ستختارون بأنفسكم الدعم وامن شأنها أن خدمات ودعم ومساندة أخرى  عليكم ونوسيقترح
 والخدمات التي تحتاجون إليها في بيتكم، ويمكنكم تقديم اقتراحاتكم الخاصة بكم.

 عمل الترتيبات للخدمات

على شؤون الدعم والمساندة  وون أن تحصلوا عليها في بيتكم، سيحرص منسقّ وبمجرد أن تختاروا الخدمات التي تودّ 
اد أسرتكم الذين يساعدونكم ليحرصوا على أنهم يقدمون مع أصدقائكم وأفر لونالشروع في الحصول عليها. وسيعم

 أن يسهّل على الآخرين مساعدتكم وليس استبدالهم. MI Choice لكم المساعدة. يرغب برنامج 

 

 بعد وضع الخدمات في محلها

عنكم  لق شؤون الدعم والمساندة المسؤوسيتصل بكم كل شهر منسّ  
ً بزيارتكم في البيت مرتين ليتأكد بأنكم على ما يرام. كما سيقوم أي ضا

من الخدمات والدعم والمساندة المقدمة  ونتنتفع مأنكد كل سنة. وسيتأك
عن أية مشاكل تواجهونها أو  ا المنسّق. يتعين عليكم أن تعلموملك

تغييرات قد تحتاجون إليها في خدماتكم. ولا يغيب عن بالكم، أن 
 بيتكم. منسقي الدعم موجودين لمساعدتكم على البقاء في
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 التخطيط المتمركز على الشخص
 

 مث عن حياتكتحدّ الشخص هو طريقة لل التخطيط المتمركز على
عمله، وكيف  يمكنكمعلى ما  والتخطيط لها. يركّز التخطيط

فيها.  ضلعترغبون أن تكون حياتكم، ومن تريدون أن يكون لهم 
التي  حترم اختياراتكم والأشياءيو ةعلى نقاطكم القوي يبني التخطيط

 تفضلونها.

 

 نْ بفضل التخطيط المتمركز على الشخص، يمكنكم أن تختاروا مَ 
إلى اجتماعات التخطيط الخاصة بكم. كما  نتريدون أن تدعو

، دونها ومن سيقوم بإيتائها لكمتختارون ماهية الخدمات التي تري
. سيساعدكم منسّق شؤون الدعم إيتائها لكمومتى وكيف تريدون 

طوير ووضع خطة لإبقائكم في بيتكم لأطول فترة والمساندة في ت
 ممكنة.

 

 

 تقرير مصيركم بأنفسكم

م بأكثر مما هو مدرج في خطتهم. يريدون أن يتحكموا بميزانيتهم وترتيب خدماتهم يريد بعض الأشخاص التحكّ 
كم بأنفسكم هو وسيلة للأشخاص ليحصلوا على هذا المستوى من التح وتوظيف مساعديهم. تقرير المصير

 والمسؤولية للخدمات والدعم والمساندة الخاصة بهم.

من المعلومات حول خيار تقرير المصير  اً مزيد المسؤول عنكمشؤون الدعم والمساندة منسّق يمكنكم أن تطلبوا من 
 نفسكم.أب
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 أعرفوا حقوقكم
 التالي:يحق لكم  MI Choiceمشتركين في برنامج من البصفتكم 

  .رام وكرامة من قبل الأشخاص الذين يساعدونكمأن تعُاملوا دائماً باحت •

 أن لا تتعرضوا إلى انتهاك وإساءة. •

 .شكل من أشكال القيود أو الانزواء (العزلة)أن لا يتم إخضاعكم لأي  •

 أن لا تتعرض ممتلكاتكم إلى عبث أو تفريط بها. •

 في المجتمع المحلي.ون أن تتلقوا الخدمات والدعم والمساندة الخاصة بكم من أين تودّ  أن تختاروا •

أن تختاروا الخدمات والدعم والمساندة المدرجة في الخطة الخاصة بكم وتساعدون في تطوير ووضع تلك  •
 الخطة. 

 أن يتم احترام الاختيارات الثقافية والدينية الخاصة بكم ومخاطبتها. •

 في عملية تخطيط الخدمات الخاصة بكم. هأن تشركوا أي شخص تريدون •

 خة كاملة من خطة الخدمات والدعم والمساندة الخاصة بكم.أن تستلموا نس •

 أن تفهموا الخدمات والدعم والمساندة التي يتم اقتراحها في الخطة وأن ترفضوا أيّاً منها. •

 أن تتحدثوا عن أفكاركم لأجل تبديل الخدمات والدعم والمساندة المقترحة التي لا تريدونها. •

 ية والمالية الخاصة بكم بسرية.أن تحُفظ السجلات الصحية والاجتماع •

أن ترفضوا تقديم أية معلومات لا ترغبون في مشاطرتها مع الغير (إلا أن بعض المعلومات مطلوبة للتأكد أنكم  •
 تقديم هذه المعلومات، فقد لا تكونوا قادرين أن تكونوا في البرنامج.) إذا رفضتممؤهلون للبرنامج. 

ات وأن تطلبوا نسخاً أن تستفسروا عن السياسات والإجراء •
 نها من مسؤول شؤون الدعم والمساندة الخاص بكم.ع

عن التكاليف ومؤهلات العاملين وكيفية أن تستفسروا  •
 .يهمالإشراف عل

أن تنظروا على الفواتير المعنية بالخدمات الخاصة بكم،  •
  بغض النظر عن الطريقة التي تم دفع هذه الفواتير.

والمساندة الخاص بكم بشأن  أن تتصلوا بمنسّق شؤون الدعم •
 أي أسئلة أو شكاوى لديكم.

أن تستأنفوا القرارات المتخذة ضدكم بشأن الخدمات التي تتلقونها أو بشأن أحقيّة اشتراككم في البرنامج. •
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 المسؤوليات المترتبة عليكم
 يترتب عليكم المسؤوليات التالية: MI Choiceمشتركين في برنامج من البصفتكم 

ا الخدمات والدعم والمساندة المشمولة في الخطة الخاصة بكم، وأن تساعدوا في تطوير ووضع تلك أن تختارو •
 الخطة وأن تعرفوا الخطة وتتقيدوا بها.

 شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم عن التغييرات التي تحتاجون إليها. منسّق تخبرواأن  •

عن الخدمات والدعم والمساندة الأخرى التي قد تكون  شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم نسّقم تخبرواأن  •
  لديكم.

 شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم عن أي تأمين آخر قد يكون لديكم. نسّقأن تخبروا م •

 أن تعرفوا المعلومات الموجودة في هذا الكتيّب. •

 أن تطرحوا أسئلتكم أو تعلمونا متى يكون لديكم أي شيء لا تفهمونه. •

 موجودين لكي يمكنكم الحصول على الخدمات الخاصة بكم.أن تكونوا  •

 لن تكونوا قادرين على الحصول على الخدمات الخاصة بكم.ممكن متى  وقت أن تعلمونا في أقرب •

أن تحفظوا الأشياء القيّمة كالأشياء التذكارية والمال وبطاقات الائتمان والجواهر والبنادق والمسدسات وأي  •
  ن.أسلحة أخرى في مكان آم

 بكم.  ما تشعرون بقلق إزاء العمال الخاصينشؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم عند نسّقأن تخبروا م •

•   ً  ولا يشكل خطراً على الأشخاص الذين يساعدونكم. وهذا يتضمن التالي: أن تتأكدوا أن بيتكم آمنا

 أن تعاملوا العمال الذين يأتون إلى بيوتكم باحترام. ←

ً كم إلى الأشخاص الذين يحاولون مساعدتكم أو تمأن لا تسيئوا بكلا ←  .ؤذوهم جسديا

  لغة بذيئة أو تهجمية تجاه الأشخاص الذين يحاولون مساعدتكم.أن لا تستخدموا  ←

طر عليها لكي يستطيع العامل الخاص بكم أن يعطيكم بشكل مسيّ أن تبقوا حيواناتكم الأليفة في الخارج أو  ←
  حتاجون إليها.الخدمات والدعم والمساندة التي ت

من أصحاب الأسلحة والبنادق المسؤولين. وهذا يعني أنه لن تشكل كافة أسلحتكم تهديداً على  واأن تكون ←
 ضمني.الأشخاص الذين يساعدونكم بغض النظر إن كان ذلك التهديد عن قصد أو غير قصد، أو حقيقي أو 

على بعض الأشخاص الذين يأتون يفُرض  أن تتأكدوا عدم وجود أنشطة غير قانونية أو ممنوعة في بيتكم. ←
 Adult(عن تلك الأنشطة إلى قسم خدمات حماية الأشخاص البالغين  بحكم وظيفتهم أن يبلّغوا إلى بيتكم

Protective Services.( 
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   المستنير: الاختيار
) Medicaidالمموّلة من برنامج المديكيد ( طويلة الأجلخيارات الرعاية 

 في ميشيغان
 يحتاجون إلىالمديكيد و برنامج يكونوا لهم أحقيّة الاشتراك في ميشيغان خيارات عديدة للأشخاص الذينولاية لدى 

يتم إدراج هذه الخيارات في القائمة أدناه. وإن كنتم تحتاجون إلى مزيد من  خدمات ودعم ومساندة طويلة الأجل.
ق شؤون الدعم والمساندة. كما أنه من المهم جداً أن من هذه الخيارات، فيرجى الاتصال بمنسّ  المعلومات حول أيّ 

من هذه الخيارات في الوقت الحاضر أو  تخبروا منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم إن كنتم تستخدمون أيّ 
 تنوون استخدامها في المستقبل.

 )Adult Foster Careدار رعاية الأشخاص البالغين ( •

 دور للمسنين •

 )Hospice( رعاية المحتضرين •

 ) Medicare/للمشتركين في المديكير ماهرة في المنزلالرعاية الالصحة المنزلية ( •

 دار تمريض* •

 )*Home Helpالمساعدة في المنزل ( •

 * MI Choiceبرنامج  •

 :Program of All-Inclusive Care for the Elderlyبرنامج الرعاية الشاملة بكاملها للمسنين ( •
PACE*( 

، فلا يمكنكم أيضاً أن تستخدموا أيّ من البرامج MI Choiceة: إذا كنتم منتسبين في برنامج يرُجى الملاحظ *
)، أو خدمات دور التمريض، PACEالتالية: المساعدة في المنزل، أو برنامج الرعاية الشاملة بكاملها للمسنين (

 Habilitation( ، أو خدمات دعم ومساندة التأهيل بموجب إعفاء MI Health Linkأو برنامج 
Supports Waiver في آن واحد من هذه الخيارات واحداً ). يجوز لكم أن تختاروا. 

عاماً وما فوق وكنتم تتلقون خدمات الرعاية طويلة الأجل، فيجوز أن تخضعوا لاسترداد  ٥٥إذا كان عمركم 
ول عنكم للحصول على المسؤ الدعم والمساندة ). اتصلوا بمنسّق شؤونEstate Recoveryالتكاليف من تركتكم (

.مزيد من المعلومات
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 إرشاد المستهلكينفرقاء تأكيد الجودة/
على مساعدة وآراء المشتركين وأفراد الأسرة والداعين لمصلحة المشتركين. هناك  MI Choiceيعتمد برنامج 

تي تجتمع وعلى مستوى أرجاء الولاية ال Waiverمجموعات عمل على مستوى الوكالات المحلية المعنية بالـ 
ون الالتحاق طوال السنة لبحث الأشياء الجيدة عن البرنامج والطرق التي يمكن تحسينها في البرنامج. إن كنتم تودّ 

علموا منسّق شؤون الدعم والمساندة بذلك. تقتش كلا المجموعتان دائماً عن أشخاص بإحدى المجموعتين، فعليكم أن تُ 
 .MI Choiceنامج يريدون المساعدة في مناقشة طرق تحسين بر

 

 لمزيد من المعلومات عن الاشتراك:

 

(Place local consumer advisory group information here.) 

 

 

Statewide MI Choice Quality Management 
Collaborative 

 )MI Choice التعاون في عموم الولاية لإدارة الجودة لبرنامج(

 لانسينغمدينة الاجتماعات الفصلية في 

 اتصلوا بمسؤول منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم للحصول على مزيد من المعلومات

  michoice@michigan.gov-mdhhsأو عبر البريد الإلكتروني   517-241-8474 أو برقم الهاتف

 

mailto:mdhhs-michoice@michigan.gov
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 والإهمال الإساءة
   كل واحد أن يشعر بأمان من الأذى وأن يعُامل باحترام.يستحق 

يحق لكل امرأة ورجل وطفل أن يشعر بالأمان من أي أذى بدني وعاطفي وعقلي وكلامي من الذين يعيشون معهم، 
 والذين يقدمون الرعاية لهم والذين يتفاعلون معهم على أساس يومي. 

 ؟للإساءةهل أنا معرّض 

 .قة التي يتم معاملتكم فيهاروا بالطرينرجو أن تفكّ 
  هل يقوم أحد بالتالي...

 ؟بكم أمام الآخرين يستهزؤونشعوركم أو  ونجرحيهل  •
 ؟كم أنكم غير قادرين على اتخاذ القرارونيشُعرهل  •
 ؟التخويف أو التهديد لإكراهكم على الامتثال ونيستخدمهل  •
 الوخز، "الدفش"، إلخ.)؟الجسم بعنف، الضرب،  مسكالدفع، بطريقة خشنة ( عاملونكميهل  •
 ؟بها يشعرون أو يتصرفونعلى الطريقة التي  يلومونكمهل  •
 هل يشُعرونكم أنه ليس هناك مهرب؟ •
 ؟يمنعونكم من عمل الأشياء التي ترغبون القيام فيها، كقضاء الوقت مع الأصدقاء والأسرةهل  •
 ؟لهاتفلاستعمالكم  على اً يضعون قيودهل  •
 ؟لتي تعتمدون عليها أو يرفضون تقديم الرعاية لكمأجهزة المساعدة ا يكسرونهل  •

 ...تشعرون بالتالي هل
 ؟بكم الخوف أحياناً للطريقة التي سيتصرف بها شخص آخر يدبّ هل  •
 باستمرار بشأن سلوك وتصرفات شخص آخر؟ تجدون أنفسكم تقدمون الأعذارهل  •
 تغيير شيء ما في أنفسكم؟هل تعتقدون أنه لا يمكنكم أن تغيّروا شخصاً آخراً إلا إذا قمتم ب •
 هل تحاولون أن تتجنبوا قول أو فعل أي شيء تظنون أنه قد يؤدي إلى نزاع؟  •
 ون فعلها؟هل تفعلون دائماً ما يرغب الشخص الآخر به بدلاً من عمل الأشياء التي تحبّ  •

 إذا أجبتم بنعم على أي من هذه الأسئلة، فنرجو أن تتكلموا مع أحد.
 .ستستمر الإساءة التي تتعرضون لهااعدة، على مس حصولكمدون من 

!911بكم خطر محدق ووشيك فعليكم الاتصال بـ  إن كنتم تشعرون أنه سيحلّ 
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 :بـ للتبليغ عن إساءة، يجب الاتصال

Statewide Centralized Intake for Abuse and Neglect 
 )والإهمال الإساءةالولاية لشؤون  في عموماستقبال المكالمات المركزي (

1-(855)-444-3911 
 

 إبقاء هوية المتصل مجهولة •

 الاتصال مجاني •

 الأسبوع)أيام أيام (على مدار ساعات اليوم و ۷ساعة/ ۲٤ •

 الدعم العاطفي •

 الاستعلام والإحالة •

وكالة خدمات حماية الأشخاص  بليغت •
 )Adult Protective Servicesالبالغين (

 

ً من قبل الولاية أن يبلّغوا عنمنسقون شؤون الدعم والمساندة المسؤول الإساءة  حالات ون عنكم مكلفون قانونيا
 .والاستغلالوالإهمال 

عليهم أن يبلغّوا وكالة خدمات حماية الأشخاص البالغين أو أية وكالة أخرى عندما يظنون أن  وهذا يعني أنه يجب
 .ستغلالكمقومون باكم أو يلأحداً قد يؤذيكم أو لا يعتني برعايتكم كما هو مخطط 

 ً بالمنظمات  الاتصال لمزيد من المعلومات، عليكم الاتصال بمنسّق شؤون الدعم والمساندة. كما يمكنكم أيضا
 التالية:

National Center for Elder Abuse (NCEA) 
 (المركز الوطني المعني بشؤون الإساءة إلى المسنين)

 www.ncea.aoa.gov  
1-855-500-3537 (ELDR) 

 
Ageless Alliance 

 http://www.agelessalliance.org  
 1-714-456-6466 

 :للتبليغ عن الغش

 
ولاية ميشيغان لانية برنامج المديكيد إلى مكتب المفتش العام بوزارة الصحة والخدمات الإنس بشأنالغش عن التبليغ عليكم 

)Office of Inspector General, Michigan Department of Health and Human Services (
 أو إلكترونياً على الموقع الإلكتروني 7283-643 (855)بالاتصال بـ 

 
 www.michigan.gov/fraud ى العنوان التالي:أو إرسال خطاب كتابي إل 

 
Office of Inspector General 

PO Box 30062 
Lansing, MI 48909

http://www.ncea.aoa.gov/
http://www.agelessalliance.org/
http://www.michigan.gov/fraud
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 التحضير للحالات الطارئة:
 كونوا على استعداد وتجنبّوا التعرّض للحالات التي تهدد الحياة

 احصلوا على مجموعة مستلزمات الطوارئ

أكثر  أو لفترةثلاثة أيام على أقل، ن إعانة أحد لمدة كونوا على استعداد لتستهلكوا ما بين متناول أيديكم لوحدكم دو
اه العذبة والطعام والهواء روا أولاً بتوفير الميفكّ ، رغم أن هناك أشياءً كثيرة تجعلكم مرتاحين بشكل أكثرمن ذلك. 

  .لكم النقي

 مجموعة التجهيزات الأساسية: عدة المستلزمات الموصى وجودها في
كل يوم للشرب غالون ماء واحد لكل شخص لماء:  •

 .والصرف الصحي والتنظيف
مؤونة لا تقل عن : للتلفمواد غذائية غير قابلة  •

 ) أيام.۳ثلاثة (
 .بطاريات إضافية ومصباح يدوي  •
 .عدة إسعافات أولية •
 .للفت النظر وطلب المساعدةصفارة  •
قطني  "تي شيرت"أو قميص حجاب ترشيح  •

 الهواء.وتنقية للمساعدة في ترشيح 
رطبة وأكياس نفايات وربطات  قماشية اتخرق •

 للتنظيف والصرف الصحي الشخصي.  بلاستيكية

 .لإغلاق المرافق المنزلية كماشةأو  مفتاح ربط  •
راديو يعمل على البطارية أو يشُغّل بذراع يدوي  •

وراديو بث الحالة الجوية باستمرار تحت إشراف 
NOAA  الإدارة العامة للمحيطات والغلاف)
 .الجوي)

إذا كانت وذلك   ة لفتح المعلبات التنكيةيدوياحة فتّ  •
 مجموعة التجهيزات تحتوي على مواد غذائية معلبة

) Duct Tape( شريط لاصقوأغطية بلاستيكية  •
 .مللاحتماء في مكانك

 مهمة للأسرةالوثائق ال •
مواد وأشياء للاحتياجات الخاصة التي تتطلبها  •

 كالأدوية الطبية اليومية أو طعام للحيواناتالأسرة، 
 الأليفة

إن كنتم تتناولون الأدوية، فأحرصوا أن يكون لديكم كمية كافية لأسبوع واحد  :اشملوا الأدوية والمستلزمات الطبية
نسخة بأسماء أدويتكم الطبية ومقدار الجرعة أو ب ن العلاجات الطبية أيضاً. واحتفظواوهذا يتضم على الأقل.

 معلومات العلاج معكم.

اعملوا نسخاً من الأوراق المهمة وضعوها في  الطارئة:ة التي قد تحتاجون إليها في الحالات المهماشملوا الوثائق 
عدة الطوارئ. اشملوا سجلات الأسرة والسجلات الطبية وسجلات الضريبة والوصايا وحجج الملكية وأرقام الضمان 

 الاجتماع ومعلومات عن بطاقات الائتمان والحسابات البنكية.

بطاريات للكراسي واعات طبية وبطاريات للسماعات الطبية، كنتم تستخدمون نظارات وسمّ  إن مواد إضافية:
ً أن يكون لديكم تجهيزات إضافية في عدّ  تكم. كما أن يكون بين المتحركة أو حاويات الأوكسجين، فأحرصوا دائما

  متناول أيديكم نسخاً من التأمين الطبي وبطاقات المديكير والمديكيد. 

، أو اذهبوا إلى الموقع المسؤول عنكم لمعلومات، يجب الاتصال بمنسّق شؤون الدعم والمساندةلمزيد من ا
 . BE-READY-800-1أو اتصلوا بـ  ready.govالإلكتروني 
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 )Advance Directivesالأوامر التوجيهية المسبقّة (
أفراد أسرتكم وأصدقائكم  فيها علمواأن تُ الأوامر التوجيهية المسبقّة هي وثائق قانونية. إنها من الطرق التي يمكنكم 

ومقدمي الرعاية الصحية عن رغباتكم حول الرعاية التي تريدونها في نهاية الحياة. هناك نوعان من الأوامر 
 التوجيهية المسبّقة.

 :Durable Power of Attorney for Health Care( وكالة قانونية خاصة لشؤون الرعاية الصحية
DPOA-HC (–  آخراً لاتخاذ القرارات الصحية عنكم عندما لا تكونوا قادرين  يقانونية تسمّ هذه وثيقة ً شخصا

". وينبغي أن يكون )Health Care Proxy( . ويسمّى هذا "وكيل لشؤون الرعاية الصحيةبأنفسكم على اتخاذها
  د برغباتكم.يتقيّ  من الذينالوكيل 

وثيقة قانونية تستخدمونها لإعلام الآخرين  هذه –) Do-Not-Resuscitate: DNR( إعلان عدم الإنعاش
 بأنكم لا تريدون أحداً أن يحاول إنعاشكم في حال توقفتم عن التنفس أو عندما يتوقف قلبكم عن النبض.

ً في ولاية ميشيغان. ومع ذلك، فإنها  سبّقأمر توجيهي م )Living Willلا تكون وصية الأحياء ( ملزم قانونيا
لة قانونية خاصة لشؤون الرعاية الصحية صالحة المفعول لمساعدة الداعي لمصلحة المريض ستخدم أحياناً مع وكاتُ 
)Patient Advocate  .المسمّى في الوكالة القانونية الخاصة لشؤون الرعاية الصحية ليفهم رغباتكم ( 

ية مسبقّة. ستحتفظ الوكالة غوا منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم إذا كان لديكم أوامر توجيهيلزمكم أن تبلّ 
. يتعين عليكم وعلى الوكيل السجلات الموجودة لديها عنكم) بنسخة في Waiver Agencyالمسؤولة عن الإعفاء (

في الوكالة القانونية الخاصة لشؤون الرعاية الصحية أن تحتفظا بنسخة في منزلكما في مكان آمن. إذا كان لديكم 
الأوامر التوجيهية المسبّقة، فيرجى لمسبقّة أو تتطلبون إلى مساعدة في إيجاد نموذج أسئلة حول الأوامر التوجيهية ا

 الاتصال بمنسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم.
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  الشكاوى والطعون
يمكنكم أن تطعنوا بأي رفض متخذ ضدكم بشأن الخدمات والدعم والمساندة الخاصة بكم. وهذا يتضمن القرارات 

ً عندما لا MI Choiceخدمة متعلقة بـ  ةأو أي MI Choiceقية اشتراكم في برنامج المعنية بأح . ويتضمن أيضا
 كل منتحصلون على موافقة لأي خدمة تطلبون الحصول عليها. تتضمن الأشياء الأخرى التي يمكنكم الطعن فيها 

وكالة المعنية بشؤون السترسل لكم تخفيض أو تعليق أو إنهاء الخدمات والدعم المساندة التي تكون سارية لديكم. 
لحصول على ل) عندما يتم رفض طلب مقدم أو التماس Adequate Noticeافياً (ك ) إخطاراً Waiverالإعفاء (

) ً ) عندما يتم تخفيض أو تعليق أو إنهاء خدمة Advance Noticeخدمة ما. سترسل الوكالة لكم إخطاراً مسبقا
 قائمة.

يوماً من تاريخ إخطاركم بالقرار. يمكنكم  ۹۰جلسة استماع في غضون  لعقد تماسالإيداع من المهم جداً أن تقوموا ب
التماس الطعن باستكمال نموذج التماس عقد جلسة استماع الذي يرُسل لكم مع الإخطار أو إرسال التماسكم بكتابته 

 على أية ورقة.

ناً من قبل محكمة، كن ذلك الشخص محامياً أو معيّ يمكنكم أن تختاروا أي شخص ليمثلكم في جلسة الاستماع. إذا لم ي
ً فعليكم أن تعطونا تفويض ً عموقّ  ا من قبلكم ويتوجب على الشخص الذي يرغب تمثليكم أن يوقع الالتماس أيضاً. إذا  ا

ناً من المحكمة لمساعدتكم، فيجب عليكم أن ترفقوا نسخة من أمر المحكمة في هذا الشأن. وإذا لم كان الشخص معيّ 
 إثباتاً بالتفويض، سيتم رفض التماس الممثل لعقد جلسة استماع. تقدموا

وفي حال استلامكم لإخطار مسبّق وتقومون بإيداع التماس لعقد جلسة استماع قبل تاريخ سريان مفعول الإجراء 
ً بعد التاريخ المكتوب على الإخطار)،  ۱۲(يكون تاريخ سريان المفعول عادة  و تخفيض الخدمات أ لا يمكنيوما

) بشأن Administrative Law Judge: ALJتعليقها أو إنهائها حتى يصدر قرار قاضي القانون الإداري (
القضية. وفي حال أصدر قاضي القانون الإداري قراراً ضدكم، فيجوز أن تتحملوا تكاليف تلك الخدمات التي واصلتم 

 استلامها بعد التماس عقد جلسة الاستماع.

 لكم، فسيتم تخفيض الخدمات أو تعليقها أو إنهائها. سة الاستماع المقررةجلإذا لم تحضروا موعد 

ً الاتصال بمنسق شؤون الخدمات والدعم والمساندة بشأن أي شكاوى أو اهتمامات متعلقة بالخدمات  يمكنكم أيضا
 والدعم والمساندة الخاصة بكم.

(Place Waiver Agency specific information regarding complaints 
here.) 
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) من قانون الأمريكيين ذوي Title IIإخطار الالتماس بالباب الثاني (
 )Americans with Disabilities Act: ADA( الإعاقة

 Michigan Department of Health andالإنسانية لولاية ميشيغان ( اتلا تميّز وزارة الصحة والخدم
Human Servicesس الإعاقة فيما يتعلق بالدخول إلى برامجها أو خدماتها أو أنشطتها أو ) ضد أحد على أسا

  التوصّل إليها أو فيما يتعلق بعملياتها.

ن قانون الأمريكيين ذوي أو طلباتكم لمزيد من المعلومات بشأ اويكمشكاهتماماتكم أو  يمكنكم توجيه أسئلتكم أو
 كم.منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عن الإعاقة إلى

ً معلومات عن قانون الأمريكيين ذوي U.S. Department of Justiceتقدم وزارة العدل الأمريكية ( ) أيضا
أو عن طريق الاتصال مجاناً بخط الاستعلامات بشأن  /http://www.ada.govعلى الموقع الإلكتروني  ةالإعاق

(صوت) أو  0301-514-800-1) على رقم الهاتف ADAعاقة (قانون الأمريكيين ذوي الإ
 ).TTY(المبرقة الكاتبة / 1-800-514-0383

 

 

http://www.ada.gov/
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 إقرار
 

والمسؤوليات المترتبة  ي. ولقد تمّ إعلامي بحقوقMI Choiceلقد استلمت كتيبّ المشتركين في برنامج 
والإهمال، والتظلمات والطعون،  ساءةبالإة عليّ كمشترك(ة) في البرنامج. وأنا أعرف عن المعلومات المعنيّ 

ً عن حقوق الخصوصية. وأفهم أنه يوالأوامر التوجيهية المسبقّة، وتقرير المصير بنفس . كما أعرف أيضا
ينبغي عليّ أن احتفظ بهذا الكتيبّ للرجوع إليه في المستقبل. ويمكنني أن أطلب نسخة أخرى من هذا الكتيبّ 

 في أي وقت.

      

 تاريخال   التوقيع

      

     كتابة الاسم الكامل بحروف كبيرة وواضحة

      

      

 التاريخ    )Waiver Agencyالوكالة المعنية بالإعفاء ( الشاهد موظف

      

      

     كتابة الاسم الكامل بحروف كبيرة وواضحة
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