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 تقييم المخاطر الصحية 
  
 تعليمات 

 
 
 
 
 
 
 
 

جداً في مساعدتك على المعافاة والبقاء في صحة وعافية. ونريد أن نسألك بعض الأسئلة عن   Healthy Michigan Planيرغب برنامج 
 وأن لصحية،في أقرب وقت ممكن بعد أن تنتسب في إحدى الخطط اعام صحي لإجراء فحص صحتك الحالية ونشجعك أن ترى طبيبك 

 العام موعد الفحص الصحي. إلى موعدك مرة واحدة على الأقل كل عام بعد ذلك. خذ ھذا النموذج معك عندما تذھبذلك تعاود عمل 
ويمكن للخطة الصحية المنتسب فيھا أن تساعدك في الذھاب إلى   Healthy Michigan Planالمنافع التي يغطيھا برنامج السنوي ھو أحد 

طبيبك والخطة الصحية المنتسب فيھا ھذه المعلومات لأجل تلبية احتياجاتك الصحية بشكل من  كلّ  والإياب منه. سيستخدمھذا الموعد 
القانون الفيدرالي وقانون الولاية وستحفظ بسرية. يحميھا أفضل. إن المعلومات التي تقدمھا في ھذا النموذج ھي معلومات صحية شخصية 

     ية الرعاية الصحية.استخدامھا لرفض تغط لا يمكن
 

إن كنت تتطلب إلى مساعدة في تعبئة واستكمال ھذا النموذج، فعليك أن تتصل بالخطة الصحية المنتسب فيھا. كما يمكنك الاتصال بـ 
Beneficiary Help Line   للذين   5656-501-866-1أو بالرقم  3195-642-800-1(خط مساعدة المستفيدين) على رقم الھاتف

 (المبرقة الكاتبة) إذا كان لديكم أسئلة حول ھذا الأمر. TTYن يستخدمو
 
 

 

 

 

 
  :Healthy Michigan Planاطر الصحية لبرنامج تعليمات حول استكمال تقييم المخ

 
  بأفضل ما يمكنك عليه. لا يتطلب منك أن تجيب على كافة الأسئلة. أسئلة القسم الأول والثاني والثالثعلى أجب 
 يبك لتحديد موعد الفحص الصحي العام السنوي. خذ ھذا النموذج معك إلى الموعد المحدد لك.اتصل بمكتب طب 
 .سيقوم طبيبك أو مقدم رعاية أولية آخر باستكمال القسم الرابع. سيرسل الطبيب أو مقدم الرعاية نتائجك إلى الخطة الصحية المنتسب فيھا  

 
 

بأنك أكملت التقييم  كطبوعة من ھذا النموذج الذي يحتوي على توقيع طبيبك عليھا. ويكون ھذا سجلبعد الذھاب إلى موعدك/ احتفظ بنسخة أو بنسخة م
  السنوي للمخاطر الصحية.
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 تقييم المخاطر الصحية
 

 تاريخ الميلاد (ش ش/ ي ي/س س س س)  واللاحقةالاسم الأول، الاسم الأوسط، الاسم الأخير، 
            

   mihealthرقم بطاقة عضويتك في الشقة أو رقم القطعة  العنوان البريدي
                  

 رقم ھاتف آخر رقم الھاتف الرمز البريدي الولاية المدينة
                              

 

 سؤال) في أحد مربعات الإجابة لكلأسئلة حول التقييم المبدئي (ضع علامة  –القسم الأول 

 

 ضعيفة      بأسلا       جيدة  جيدة جداً    ممتازة   عموماً، كيف تعتبر صحتك؟ .١

    دقيقة في اليوم؟ ٢٠ لا تقل عننت فيه لمدة ، كم يوماً تمرّ الأيام السبعة الماضيةفي  .٢

  يوم ٠      يوم ٢-١     أيام ٦-٣    كل يوم     

 
 

رين في مكان العمل أو ن كلاً من المشي أو التدبير المنزلي أو الركض أو رفع الأثقال أو لعب أحدى الألعاب الرياضية أو اللعب مع أطفالك. يمكن أن يكون التميتضمن التمري
 حول البيت أو للتسلية فقط أو كتمرين.

 ؟يوم واحدفي ار و الخضحصص أو أكثر من الفاكھة أ ٣في الأيام السبعة الماضية، كم يوماً أكلت فيه  .٣

 يوم ٠      يوم ٢-١     أيام ٦-٣    كل يوم     

 
 

 وطة مع مواد غذائية أخرى.فاكھة أو خضاراً يحتسب حصة واحدة. يمكن أن تكون الفاكھة أو الخضار طازجة أو مجمدة أو معلبة أو مخل فيھا كل مرة تأكل

 أو أكثر للنساء) في جلسة واحدة؟ ٤أو أكثر للرجال،  ٥( ا مشروبات كحولية ، كم مرة في الأسبوع شربت فيھالماضية في الأيام السبعة .٤

  مرات خلال الأسبوع ٣أكثر من     ة كل أسبوعمر ٣-٢    مرة واحدة كل أسبوع             أبداً      

 
 

  جرعة واحدةمشروب واحد يساوي عبوة بيرة واحدة أو كأس من النبيذ أو 

 لا     نعم     ؟، ھل دخنت أو تعاطيت التبغ والتنباكالماضيةفي الثلاثين يوماً  .٥

 جواب بنعم، فھل تريد الإقلاع عن التدخين أو تعاطي التبغ والتنباك؟إذا كان ال

  لا      الآن على الإقلاع أو التخفيف أركّز    نعم     

  ، كم مرة شعرت فيھا بتوتر الأعصاب أو القلق أو الاكتئاب؟الماضيةفي الثلاثين يوماً  .٦

ً     كل يوم تقريباً         أبداً      نادراً     أحيانا

  ؟والاسترخاء تساعد على الارتياحلعلى مزاجك أو لأجل التأثير موصوف لك طبياً بالضبط)  غير ما ھوھل تستخدم المخدرات أو الأدوية ( .٧

ً     كل يوم تقريباً         أبداً      نادراً     أحيانا

 
 

ا قاله لك الطبيب أن اماً عمّ تم بشكل مخالفالشوارع والأدوية الطبية من طبيب أو صيدلية إذا كنت تأخذھم  وعقاقير والتي تعرف أيضاً بمخدراتالممنوعة  يتضمن ھذا المخدرات
  تأخذھم. 

  حت بحقنة إنفلونزا أو برذاذ إنفلونزا في العام الماضي؟يمكن أن يكون لقاح الإنفلونزا على طراز حقنة في الذراع أو رذاذ يرش في الفم. ھل تلقّ  .٨

 لا     نعم      

  معينة. كم مضى لك منذ آخر زيارة لفحص عام؟صحية مشكلة عندما لا يكون لديك مكتب الطبيب رة الصحي العام ھو زيا الفحص .٩

 أعوام ٣أكثر من     أعوام ٣-١بين     في غضون العام الماضي    
 
 

 النموذج مع طبيبك في ذلك الموعد.العام وأكمل بقية ھذا الصحي خذ ھذا النموذج إلى الفحص 
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 الموعد السنوي –القسم الثاني 

ويمكن   Healthy Michigan Planسنوي ھو من المنافع التي يغطيھا برنامج  العام العادي ھو جزء مھم من الاعتناء بصحتك. وحجز موعد لفحص عام الصحي الفحص
  للخطة الصحية المنتسب فيھا أن تساعدك في شؤون الذھاب إلى موعدك والإياب منه.

            تاريخ الموعد:         لأي شھر حجزت فيه ھذا الموعد؟
   (ش ش/ي ي/س س س س)    (شھر) 

 من المحتمل أن أتحدث في موعدي مع طبيبي عن التالي:

     

كون بحاجة أدويتك أو الفحوصات المخبرية التي قد تالأسئلة المتعلقة ب أي سؤال قد يكون لديك حول صحتك بما في ذلك  تتحدث مع طبيبك وتسألل فرصةال يعطيك الموعد السنوي 
 إليھا.

 

  الاستعداد للتغيير –القسم الثالث 

ز على عافيتكسلوكك المركّ   

أكثر أو أختر واحداً ترغب عملھا في العام القادم. اقرأ القائمة أدناه و  تھمّك كثيراً ويمكن أن يكون للتغييرات الصغيرة اليومية أثراً كبيراً على صحتك. فكّر بالتغييرات التي 
 منھا:

ً    مأكولات صحية و/أو تنقيص الوزن أكلالتمرين بانتظام و  التخفيف من شرب الكحول أو الإقلاع عنھا كليا

 ً  معاقرة المخدرات والعقاقير أو سوء استخدام المواد ضد السعي للحصول على علاج  التخفيف من التدخين أو تعاطي التبغ والتنباك أو الإقلاع عنھا كليا

 الآن تقوم بھاالالتزام بالمحافظة على كافة الأشياء الصحية التي   الإنفلونزاالحصول على حقنة

الرجوع إلى الطبيب لإجراء فحوصات بشأن ضغط الدم المرتفع
عند المعاناة من أي من ھذه  أووالسكري ليسترول المرتفع والكو

الأمراض، الرجوع إلى الطبيب لعمل الفحوصات بشأن ھذه
  الحالات.

 غير ذلك: 
     

 

 

ظة على صحتك وعافيتك أو تساعدك على التحكم بشكل أفضل في الأمراض التي يمكن أن تساعد التغييرات كشرب الماء بدلاً من المشروبات الغازية أو المشي كل يوم في المحاف
، يمكن أن يكون صعباً ويستغرق وقتاً طويلاً. قد بسيطةم نفسك طرقاً لمناولة الإجھاد أو الإقلاع عن التدخين. تذكر، إن القيام بالتغييرات، حتى لو كانت يمكن أن تعلّ قد تعاني منھا. 

أو من طبيبك. قد يكون للخطة الصحية المنتسب فيھا برامجاً يمكن أن  ييساعدك جداً لو كنت قادراً على الحصول على دعم من أفراد أسرتك أو أصدقائك أو المجتمع المحل
   تساعدك في ھذا الشأن.

 
. عند الإجابة على كل من ھذه الأسئلة، استخدم المقياس الموجود في كل سؤال ٣- ١من السلوكيات الصحية أعلاه، يرجى الإجابة على الأسئلة  بما أنك أخترت الآن واحداً أو أكثر

 .٥إلى  ٠واختر رقما من 
 

عند التفكير بواحد أو أكثر من السلوكيات  .١
الصحية، ھل تريد أن تعمل بعض التغييرات 

ذا المجال من الصغيرة في نمط حياتك في ھ
 أجل تحسين صحتك؟

 

 

      
٥ ٤ ١٢٣ ٠ 

أريد أن أعرف المزيد عن التغييرات  لا أريد أن أعمل التغييرات الآن
 التي يمكنني أن أعملھا

لتغييرات التي أريد نعم، أعرف ا
 الشروع في عملھا

 

 
ما قدر الدعم الذي تظن أنه يمكنك الحصول  .٢

عليه من أفراد أسرتك أو أصدقائك عندما 
يعرفون أنك تحاول أن تعمل بعض 

  التغييرات؟

 

      
٥ ٤ ١٢٣ ٠ 

أصدقائي لا أظن أن أفراد أسرتي أو 
 سيساعدونني 

نعم، أظن أن أفراد أسرتي أو أصدقائي  أظن أن لديّ بعض الدعم
 سيساعدونني

 

 

ما قدر الدعم الذي تودّ أن تحصل عليه من.٣
طبيبك أو الخطة الصحية المنتسب فيھا 

 لعمل ھذه التغييرات؟

 

      
٥ ٤ ١٢٣ ٠ 

أريد أن أعرف مزيداً عن البرامج التي  لا أريد أن يتصل بي أحد
 يمكن أن تساعدني

أرغب في التسجيل للبرامج التي نعم، 
 يمكن أن تساعدني
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  Section 4 – To be completed by your primary care provider (يجب استكمال القسم الرابع من مقدم الرعاية الأولية المسؤول عنك) 

 
 

 Managed Careالمنتسبين في خطط الرعاية المدارة (  Healthy Michigan Planھذا النموذج للمستفيدين في برنامج أن يملأواعلى مقدمي الرعاية الأولية ينبغي 
Plans .( ضغط الدم ومؤشر كتلة نتيجة عرف تُ سالأولية.  شھادة مقدم الرعايةوقّع اسمك على مع العضو ثم أثناء حديثك ك الصحي السلو بارةعبتعبئة نتائج العضو، واختر قم
الفحص أو إلى التوصية بعمل والإشارة  ةغير معروفكنتيجة نتيجة ال عليمتفإن يتعلق بكافة نتائج العضو الأخرى، وفيما الموعد.  ثناءأ) ووضع تعاطي التبغ BMIالجسم (
  .تعتبر الشھادة كاملة كيلللقسم الرابع  الأجزاء الثلاثجزء من ملء كل جب يخاطر الصحية. استكمال تقييم الم متطلباتسيلبي  أو لا،  التحصين

 
 العضوتائج ن

 
 

 لا     نعم    ھل تمّ تشخيص المريض بفرط ضغط الدم؟  ملم من الزئبق)  (×××/×××      ضغط الدم

مؤشر كتلة الجسم 
)BMI(  

 الوزن       الطول      

 )xxx.(       كتلة الجسم ؤشر م

سياق كافة العوامل الإكلينيكية ذات الصلة، ھل تشير قيمة مؤشر كتلة الجسم إلى ضرورة ي ف
 لا     نعم    تدبير الوزن؟

ً ت  التبغ أبداً م يتعاط ل   وضع تعاطي التبغ  ذا الوقتھعن تعاطي التبغ في  قلعمُ     عاطى التبغ سابقا

 تعاطى التبغي  الآن الإقلاع عن تعاطي التبغبدأ  

 لا    نعم   ؟الكوليسترولتمّ تشخيص المريض بدرجة عالية من ھل  لا    نعم   معروفة؟ الكوليسترولدرجة ھل   كوليسترولال

        ):خفيض الكثافةالشحمي التين بروال( LDL        الكوليسترولجموع م  ؟درجة الكوليسترول معرفة شأنب نعمبالجواب  كانإذا 

نتائج أحدث اختبار:اريخ ت     HDL )الكثافة مرتفعالشحمي التين روبلا:(        

يداالغليسرلاثي ث                

؟درجة الكوليسترول معرفة شأنب بلاالجواب  كانإذا   حص الكوليسترولفعمل  طلب تمّ    حص الكوليسترولفلا يوصى عمل    

 لا    نعم  ء السكري؟ تم تشخيص المريض بدال ھ لا    نعم   معروفة؟ سبة السكر في الدمنھل السكر في الدم سبةن

؟سكر في الدمعرفة نسبة الم شأنب بنعمالجواب  كانإذا          دسل):ملغ/) (××× FBSالسكر في دم الصائم (سبة ن  

:نتائج أحدث اختباراريخ ت    A1C  )خلال مدة معينة معدل نسبة السكر في الدم) (xx.x(%       

          

؟سكر في الدمنسبة ال معرفة شأنب بلاالجواب  كانإذا   سبة السكر في الدمنحص فعمل  طلب تمّ    سبة السكر في الدمنحص فلا يوصى عمل    

  لا    نعم    ؟المريض بلقاح الإنفلونزا السنوي طعّمتھل الإنفلونزا قاحل

لقيح:أحدث تاريخ ت ؟قاح الإنفلونزالب لتطعيما شأنب بنعمالجواب  كانإذا         

      

؟قاح الإنفلونزالب لتطعيما شأنب لابالجواب  كانإذا     خذ التطعيمأيوصى   خذ التطعيمألا يوصى   
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  التالية: )٤-١( لعباراتاإحدى اختر  – صحيةالالسلوكيات 

  مخاطر صحية يتطلب مخاطبتھا في ھذا الوقت.لمعرّضة لدى المريض سلوكيات ليس . ١ 

 .تحسين صحتهلأجل العام القادم  ثناءأمخاطبته يتطلب المريض ما لا يقل عن سلوك واحد  حدّد. ٢ 

  وتحسين الحمية الغذائية و/أو تخفيف الوزن معرفة المزيد عن التغذيةالنشاط البدني و/أو يادة ز 
 بغ أو الإقلاع عنهتعاطي التخفيف ت 
 بلقاح الإنفلونزا السنويلتطعيم ا 
  داء السكري و/أو الكوليسترولفرط ضغط الدم و/أو  شؤون تدبيرحري أو على حضور موعد المتابعة لأجل عمل فحوصات الت (عند اللزوم) الموافقة 
 أو الإقلاع عنھااستھلاك الكحول خفيض ت 
 على علاج اضطراب تعاطي المواد المخدرةلحصول ا 
         صف بالتحديد: خرى:أ 

    

   ذا الوقت.ھالتعامل مع السلوكيات غير الصحية في  حول دونتو اجتماعية خطيرة طبية أو سلوكية أ )أو حالات(المريض من حالة . يعاني ٣ 

  .لعمل التغييرات في ھذا الوقتد عالمريض غير مستلاّ أن إمدى جھوزية المريض للتغيير  تحديد السلوكيات غير الصحية وتم تقييمتم . ٤ 

 

  قدم الرعاية الأوليةمھادة ش

 إلى العضو المذكور أعلاه.لمخاطر الصحية لتقييم ھذا النسخة من ت أعطيأنني قمت بفحص المريض المسمّى أعلاه وأن المعلومات كاملة ودقيقة إلى مبلغ علمي.  شھدأ

 

  الاسم بحروف كبيرة وواضحة (الاسم الأول، الاسم الأخير)كتابة 

      

  )NPIالرعاية ( الوطني المحدد لھوية مقدمرقم لا

      

 لتوقيعا

 

 لتاريخا

      

 

  :الإرسالعليمات ت

 خطة الرعاية المدارة ( ما تحددهكطريقة آمنة بالنماذج المعبئة بشكل كامل  إرسالجب يManaged Care Plan.التي ينتسب فيھا العضو ( 

 

 

 

 

 

 MCL 400.105(d)(1)(e)  السلطة: 

في بشكل أفضل الاحتياجات الصحية للمستفيدين معلومات من شأنھا أن تلبي  وذجھذا النماستكمال  قدّمي   
 Managed Careفي خطط الرعاية المدارة (المنتسبين   Healthy Michigan Planبرنامج

Plans(   

 

في تكافؤ  Michigan Department of Community Health تلتزم
  الفرص في التوظيف

 


