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 MI Choice Waiverكتیبّ المشتركین في برنامج 
 

یتناول ھذا الكتیبّ حقوقكم التي تتمتعون بھا والمسؤولیات المترتبة علیكم عندما تختارون برنامج 
MI Choice Waiver، یرُجى قراءة ھذا الكتیبّ والاحتفاظ بھ للرجوع إلیھ. ستجدون فیھ  لھذا

 .MI Choiceأشیاء مفیدة لكم سیلزمكم معرفتھا بصفتكم من المشتركین في برنامج 

 شؤون الدعمإذا كان لدیكم أي سؤال حول ما تقرؤونھ في ھذا الكتیبّ، فعلیكم الاتصال بمنسّق 
  .المسؤول عنكم والمساندة

 

ً المسؤول عنكم أن یزوّ والمساندة ملاحظة: یجب على منسّق شؤون الدعم  بإخطار الخصوصیة  دكم أیضا
 دیكیدبشأن برامج الم )MDHHS( الصحة والخدمات الإنسانیة لولایة میشیغان بوزارةالخاص 

)Medicaid(  وبرامج الإعانة الطبیة برفقة ھذا الكتیبّ. كما یمكنكم مشاھدة إخطار الخصوصیة على الموقع
  .www.michigan.gov/hipaaالإلكتروني 

  

http://www.michigan.gov/hipaa
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 MI Choiceمعلومات أساسیة حول برنامج 
الخدمات والدعم والمساندة إلى الأشخاص في بیوتھم. ویجوز أن یكون البیت في ھذا  MI Choiceیزوّد برنامج 

ویجدر أو دار رعایة للأشخاص البالغین أو داراً للمسنین.  أجرة أو شقة مملوكة ("كوندومنیوم")مست المساق بیتاً أو شقة
 برنامج لا تكون متوفرة للأشخاص الذین یعیشون في دور التمریض.الأن خدمات  بالذكر

عاماً وما فوق الذین یحتاجون إلى  18الأشخاص البالغین الذین تتراوح أعمارھم من   MI Choiceیخدم برنامج
، فیجب أن یكون لدیكم حالة عاماً من العمر 65الـ  سن خدمات مثل التي یتم تقدیمھا في دور التمریض. وإذا كنتم دون

 ).Medicaidیة الاشتراك في برنامج المدیكید (من حالات الإعاقة وأن یكون لكم أیضاً أحقّ 

) Medicaid، یمكنكم الحصول على الخدمات التي یقدمھا برنامج المدیكید (MI Choiceعندما تنتسبون في برنامج 
 MIمن الخدمات والدعم والمساندة المتوفرة من خلال برنامج ھذا البرنامج. تتض یقدمھا إضافة إلى الخدمات التي

Choice الآتي: 

 )Adult Day Careصحة نھاریة للبالغین (رعایة نھاریة للبالغین/  •
 خدمات قضاء الأعمال الروتینیة •
 في المجتمع المحلي الصحةشؤون عامل  •
 في المجتمع المحلي المتطلبات الحیاتیةالدعم والمساندة في  •
 طبیة)الطبیة وغیر الشؤون ل(ل في المجتمع المحلي النقل والتوصیلخدمات  •
 التوجیھ والإرشاد •
منھا (إجراء والخروج  إلیھا حسب احتیاجات الفرد للدخولتكییف البیئة  •

  تعدیلات للمنزل)
 الوساطة المالیة •
 السلع والخدمات •
 توصیل الوجبات الغذائیة إلى المنزل •
 طارئة غیرالنقل بشأن الاحتیاجات  •
 نظام الاستجابة للحالات الشخصیة الطارئة •
 خدمات التمریض (التمریض الوقائي) •
 التنفس جھاز رعایة شؤون/تمریض خصوصي •
 رعایة وجیزة •
 أجھزة ومستلزمات طبیة متخصصة •
 تنسیق الدعم والمساندة •
 التدریب •

 MI Choiceمختصة بشؤون برنامج  في میشیغان )Waiver Agency(ة بشؤون الإعفاء معنیّ  وكالة 20ھناك 
تساعدكم على اتخاذ القرار بشأن أيّ من  یمكن أن عنیّة بشؤون الإعفاءفیھ. وھذه الوكالات الم مقادرة على تسجیلك

تكون كل و تكون الأنسب لكم.التي أو المتواجدة في المجتمع المحلي  بیتالمقدّمة في ال MI Choiceخدمات برنامج 
 Michigan Department of( مع وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة لولایة میشیغانوكالة منھا متعاقدة 

Health and Human Services(. 
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 ما الأشیاء التي تتوقعون الحصول علیھا
 الحالة تقییم

ون شملھم في الاجتماع. معكم ومع أصدقائكم أو أفراد أسرتكم الذین تودّ  (ة)اجتماعي (ة)وأخصائي(ة) سیجتمع ممرض
ي ھؤلاء المھنیین بـ "منسّقي شؤون الدعم والمساندة" لأنھم سیساعدونكم في الحصول على الخدمات والدعم ونسمّ 

كیف تقومون بعمل الأشیاء كالاستحمام  تعلمونھممنكم أن  والمساندة التي تحتاجون إلیھا للبقاء في بیتكم. سیتطلب
 علیكم ونعن الأشخاص الذین یساعدونكم في عمل ھذه الأشیاء. وسیقترح مكونوالأكل وارتداء الملابس كل یوم. سیسأل

تساعدكم أیضاً. ستختارون بأنفسكم الدعم والمساعدة والخدمات التي من شأنھا أن خدمات ودعم ومساندة أخرى 
 حتاجون إلیھا في بیتكم، ویمكنكم تقدیم اقتراحاتكم الخاصة بكم.ت

 عمل الترتیبات للخدمات

على شؤون الدعم والمساندة  وون أن تحصلوا علیھا في بیتكم، سیحرص منسقّ وبمجرد أن تختاروا الخدمات التي تودّ 
مع أصدقائكم وأفراد أسرتكم الذین یساعدونكم لیحرصوا على أنھم یقدمون  لونالشروع في الحصول علیھا. وسیعم

 أن یسھّل على الآخرین مساعدتكم ولیس استبدالھم. MI Choiceلكم المساعدة. یرغب برنامج 

د قین وكوافیر الشعر، والكنائس والمساجمو الخدمات كالأطباء والحلاّ مكان یتواجد فیھ فعلاً مقدّ إذا كنتم تعیشون في 
، فیمكنكم اختیار بیوتكم، أو غیر ذلك من المقدمین الذین یأتون إلى والمعابد ومقلّمي الأظافر وأخصائي العلاج الطبیعي

مي مین مختلفین لتلبیة احتیاجاتكم ورغباتكم. لا یتطلب منكم استخدام مقدّ مین أو الحصول على مقدّ استخدام ھؤلاء المقدّ 
 مي الخدمات في أي وقت.ذین تعیشون فیھ. یمكنكم تغییر مقدّ الخدمات المتاحین لكم في البیت ال

 

 بعد وضع الخدمات في محلھا

ستقرران سویاً، أنتم ومنسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم، كم مرة  
وعادة على ما یرام. بخیر ولیتأكد بأنكم الاتصال بكم  نسّقینبغي على ذلك الم

كما سیقوم أیضاً بزیارتكم حوالي مرة واحدة كل شھر.  ھذا المنسّق بكمیتصل 
 مأنكب المنسّق د. وسیتأكترغبونھاأو بعدد المرات التي  مرتین كل سنة بیتكمفي 
ا ن علیكم أن تعلمو. یتعیّ ممن الخدمات والدعم والمساندة المقدمة لك ونتنتفع

ي خدماتكم. عن أیة مشاكل تواجھونھا أو تغییرات قد تحتاجون إلیھا ف المنسّق
المساعدة لكم  والمساندة ھي تقدیم منسقي الدعم مھمة ولا یغیب عن بالكم، أن

 بیتكم.للبقاء في 
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 التخطیط المتمركز على الشخص
 

والتخطیط  مث عن حیاتكتحدّ الشخص ھو طریقة لل التخطیط المتمركز على
عملھ، وكیف ترغبون أن تكون حیاتكم،  یمكنكمعلى ما  لھا. یركّز التخطیط

 ةعلى نقاطكم القوی یبني التخطیطفیھا.  ضلعومن تریدون أن یكون لھم 
 حترم اختیاراتكم والأشیاء التي تفضلونھا.یو

 

تریدون أن  نْ بفضل التخطیط المتمركز على الشخص، یمكنكم أن تختاروا مَ 
ون ماھیة الخدمات إلى اجتماعات التخطیط الخاصة بكم. كما تختار نتدعو

. إیتائھا لكم، ومتى وكیف تریدون دونھا ومن سیقوم بإیتائھا لكمالتي تری
التي تسمح سیساعدكم منسّق شؤون الدعم والمساندة في تطویر ووضع خطة 

 وأن تكون جزءاً من مجتمعكم المحلي. بیتكملكم البقاء في 

 

 

 تقریر مصیركم بأنفسكم

م بأكثر مما ھو مدرج في خطتھم. یریدون أن یتحكموا بمیزانیتھم وترتیب خدماتھم یرید بعض الأشخاص التحكّ 
بأنفسكم ھو وسیلة للأشخاص لیحصلوا على ھذا المستوى من التحكم  تقریر المصیرإن وتوظیف مساعدیھم. 

 والمسؤولیة للخدمات والدعم والمساندة الخاصة بھم.

من المعلومات حول خیار تقریر المصیر  اً مزید المسؤول عنكماندة شؤون الدعم والمسمنسّق یمكنكم أن تطلبوا من 
 نفسكم.أب
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 أعرفوا حقوقكم
 التالي:یحق لكم  MI Choiceمشتركین في برنامج من البصفتكم 

  .أن تعُاملوا دائماً باحترام وكرامة من قبل الأشخاص الذین یساعدونكم •

ض تتعرّ  لا، وشكل من أشكال القیود أو الانزواء (العزلة)لأي  ولا تخضعونأن لا تتعرضوا إلى انتھاك وإساءة،  •
 ممتلكاتكم إلى عبث أو تفریط بھا.

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

 دة المدرجة في الخطة الخاصة بكم وتساعدون في تطویر ووضع تلك الخطة. أن تختاروا الخدمات والدعم والمسان •

 .الانتباه لھاأن یتم احترام الاختیارات الثقافیة والدینیة الخاصة بكم و •

 في عملیة تخطیط الخدمات الخاصة بكم. ھأن تشركوا أي شخص تریدون •

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

 ترفضوا أیّاً منھا. یمكنكم أنو الخاصة بكم أن تفھموا الخدمات والدعم والمساندة التي یتم اقتراحھا في الخطة •

 أن تتحدثوا عن أفكاركم لأجل تبدیل الخدمات والدعم والمساندة المقترحة التي لا تریدونھا. •

 بسریة.أن تحُفظ السجلات الصحیة والاجتماعیة والمالیة الخاصة بكم  •

أن ترفضوا تقدیم أیة معلومات لا ترغبون في مشاطرتھا مع الغیر (إلا أن بعض المعلومات مطلوبة للتأكد أنكم  •
 تقدیم ھذه المعلومات، فقد لا تكونوا قادرین أن تكونوا في البرنامج.) إذا رفضتممؤھلون للبرنامج. 

ا من نھعأن تستفسروا عن السیاسات والإجراءات وأن تطلبوا نسخاً  •
 مسؤول شؤون الدعم والمساندة الخاص بكم.

 .یھمعن التكالیف ومؤھلات العاملین وكیفیة الإشراف علأن تستفسروا  •

أن تنظروا على الفواتیر المعنیة بالخدمات الخاصة بكم، بغض النظر  •
  .ھاعن الطریقة التي تم دفع

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

 المقدمة لكم أو عن العاملین لدیكم. والخدمات عن الدعم والمساندةراضین عندما لا تكونوا  تتقدّموا بتظلّمكمأن  •

أن تستأنفوا القرارات المتخذة ضدكم بشأن الخدمات التي تتلقونھا أو بشأن أحقیّة اشتراككم في البرنامج. •
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 المترتبة علیكمالمسؤولیات 
 یترتب علیكم المسؤولیات التالیة: MI Choiceمشتركین في برنامج من البصفتكم 

أن تختاروا الخدمات والدعم والمساندة المشمولة في الخطة الخاصة بكم، وأن تساعدوا في تطویر ووضع تلك  •
 الخطة وأن تعرفوا الخطة وتتقیدوا بھا.

 المسؤول عنكم عن التغییرات التي تحتاجون إلیھا. شؤون الدعم والمساندة منسّق تخبرواأن  •

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

 شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم عن أي تأمین آخر قد یكون لدیكم. نسّقأن تخبروا م •

 أن تعرفوا المعلومات الموجودة في ھذا الكتیبّ. •

 .متى لا تفھمون شیئاً ماأن تطرحوا أسئلتكم أو تعلمونا  •

 أن تكونوا موجودین لكي یمكنكم الحصول على الخدمات الخاصة بكم. •

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

أن تحفظوا الأشیاء القیمّة كالأشیاء التذكاریة والمال وبطاقات الائتمان والجواھر والبنادق والمسدسات وأي أسلحة  •
  أخرى في مكان آمن.

 بكم.  إزاء العمال الخاصینما تشعرون بقلق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم عند نسّقأن تخبروا م •

•   ً  ولا یشكل خطراً على الأشخاص الذین یساعدونكم. وھذا یتضمن التالي: أن تتأكدوا أن بیتكم آمنا

 أن تعاملوا العمال الذین یأتون إلى بیوتكم باحترام. ←

ً كم إلى الأشخاص الذین یحاولون مساعدتكم أو تمأن لا تسیئوا بكلا ←  .ؤذوھم جسدیا

  میة تجاه الأشخاص الذین یحاولون مساعدتكم.غة بذیئة أو تھجّ لأن لا تستخدموا  ←

طر علیھا لكي یستطیع العامل الخاص بكم أن یعطیكم بشكل مسیّ أن تبقوا حیواناتكم الألیفة في الخارج أو  ←
  الخدمات والدعم والمساندة التي تحتاجون إلیھا.

أنھ لن تشكل كافة أسلحتكم تھدیداً على  من أصحاب الأسلحة والبنادق المسؤولین. وھذا یعني واأن تكون ←
 ضمني.الأشخاص الذین یساعدونكم بغض النظر إن كان ذلك التھدید عن قصد أو غیر قصد، أو حقیقي أو 

على بعض الأشخاص الذین یأتون یفُرض أن تتأكدوا عدم وجود أنشطة غیر قانونیة أو ممنوعة في بیتكم.  ←
 Adult(عن تلك الأنشطة إلى قسم خدمات حمایة الأشخاص البالغین  بحكم وظیفتھم أن یبلّغوا إلى بیتكم

Protective Services.( 
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   المستنیر: الاختیار
) Medicaidالمموّلة من برنامج المدیكید ( طویلة الأجلخیارات الرعایة 

 في میشیغان
 یحتاجون إلىالمدیكید و برنامج یكونوا لھم أحقیّة الاشتراك في میشیغان خیارات عدیدة للأشخاص الذینولایة لدى 

یتم إدراج ھذه الخیارات في القائمة أدناه. وإن كنتم تحتاجون إلى مزید من  خدمات ودعم ومساندة طویلة الأجل.
جداً أن  من ھذه الخیارات، فیرجى الاتصال بمنسّق شؤون الدعم والمساندة. كما أنھ من المھم المعلومات حول أيّ 

من ھذه الخیارات في الوقت الحاضر أو  تخبروا منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم إن كنتم تستخدمون أيّ 
 تنوون استخدامھا في المستقبل.

 )Adult Foster Careدار رعایة الأشخاص البالغین ( •

 )Homes for the Aged( دور للمسنین •

 )Hospice( رعایة المحتضرین •

 ) Medicare/للمشتركین في المدیكیر ماھرة في المنزلالرعایة النزلیة (الصحة الم •

 )Nursing Home( دار تمریض •

 )Home Helpالمساعدة في المنزل ( •

  MI Choiceبرنامج  •

 :Program of All-Inclusive Care for the Elderlyبرنامج الرعایة الشاملة بكاملھا للمسنین ( •
PACE( 

 MI Health Linkبرنامج  •

 )Habilitation Supports Waiver( خدمات دعم ومساندة التأھیل بموجب إعفاء •

وا أكثر من برنامج ، فلا یمكنكم أیضاً أن تستخدمMI Choiceیرُجى الملاحظة: إذا كنتم منتسبین في برنامج  *
المساعدة في المنزل، أو برنامج الرعایة  خدمات دور التمریض، أو :في نفس الوقتواحد من البرامج التالیة 

، أو خدمات دعم ومساندة التأھیل MI Health Link)، أو برنامج PACEالشاملة بكاملھا للمسنین (
 من ھذه الخیارات واحداً ). یجوز لكم أن تختاروا Habilitation Supports Waiver( بموجب إعفاء

 .في آن واحد

عاماً وما فوق وكنتم تتلقون خدمات الرعایة طویلة الأجل، فیجوز أن تخضعوا لاسترداد  55إذا كان عمركم 
المسؤول عنكم للحصول على  الدعم والمساندة ). اتصلوا بمنسّق شؤونEstate Recoveryالتكالیف من تركتكم (

.مزید من المعلومات
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 إرشاد المستھلكینفرقاء تأكید الجودة/
والمدافعین  ى مساعدة وآراء المشتركین وأفراد الأسرة والداعین لمصلحة المشتركینعل MI Choiceیعتمد برنامج 

وعلى مستوى أرجاء الولایة  )Waiverالإعفاء (. ھناك مجموعات عمل على مستوى الوكالات المحلیة المعنیة بعنھم
ون في البرنامج. إن كنتم تودّ التي تجتمع طوال السنة لبحث الأشیاء الجیدة عن البرنامج والطرق التي یمكن تحسینھا 

علموا منسّق شؤون الدعم والمساندة بذلك. ، فعلیكم أن تُ ، أو تعرفون أحداً یود الالتحاق بھمابإحدى المجموعتینالالتحاق 
 .MI Choiceتقتش كلا المجموعتان دائماً عن أشخاص یریدون المساعدة في مناقشة طرق تحسین برنامج 

 

 :المشاركةلمزید من المعلومات عن 

 

(Place local consumer advisory group information here.) 

 

 

Statewide MI Choice Quality Management 
Collaborative 

 )MI Choice التعاون في عموم الولایة لإدارة الجودة لبرنامج(

 لانسینغمدینة في  الربع سنویة (الفصلیة)الاجتماعات 

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

  michoice@michigan.gov-mdhhsأو عبر البرید الإلكتروني  517-241-8474 أو برقم الھاتف

 

mailto:mdhhs-michoice@michigan.gov
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 والإھمال الإساءة
   یستحق كل واحد أن یشعر بأمان من الأذى وأن یعُامل باحترام.

یحق لكل امرأة ورجل وطفل أن یشعر بالأمان من أي أذى بدني وعاطفي وعقلي وكلامي من الذین یعیشون معھم، 
 والذین یقدمون الرعایة لھم والذین یتفاعلون معھم على أساس یومي. 

 ؟للإساءةھل أنا معرّض 

 .بالطریقة التي یتم معاملتكم فیھا روانرجو أن تفكّ 
  ھل یقوم أحد بالتالي...

 ؟بكم أمام الآخرین یستھزؤونشعوركم أو  ونجرحیھل  •
 ؟كم أنكم غیر قادرین على اتخاذ القرارونیشُعرھل  •
 ؟التخویف أو التھدید لإكراھكم على الامتثال ونیستخدمھل  •
 الجسم بعنف، الضرب، الوخز، "الدفش"، إلخ.)؟ مسكالدفع، بطریقة خشنة ( عاملونكمیھل  •
 ؟بھا یشعرون أو یتصرفونعلى الطریقة التي  یلومونكمھل  •
 ھل یشُعرونكم أنھ لیس ھناك مھرب؟ •
 ؟یمنعونكم من عمل الأشیاء التي ترغبون القیام فیھا، كقضاء الوقت مع الأصدقاء والأسرةھل  •
 ؟لھاتفلاستعمالكم  على اً یضعون قیودھل  •
 ؟أجھزة المساعدة التي تعتمدون علیھا أو یرفضون تقدیم الرعایة لكم یكسرونھل  •

 ...تشعرون بالتالي ھل
 ؟بكم الخوف أحیاناً للطریقة التي سیتصرف بھا شخص آخر یدبّ ھل  •
 باستمرار بشأن سلوك وتصرفات شخص آخر؟ تجدون أنفسكم تقدمون الأعذارھل  •
 تغیّروا شخصاً آخراً إلا إذا قمتم بتغییر شيء ما في أنفسكم؟ھل تعتقدون أنھ لا یمكنكم أن  •
 ھل تحاولون أن تتجنبوا قول أو فعل أي شيء تظنون أنھ قد یؤدي إلى نزاع؟  •
 ون فعلھا؟ھل تفعلون دائماً ما یرغب الشخص الآخر بھ بدلاً من عمل الأشیاء التي تحبّ  •

 كلموا مع أحد.إذا أجبتم بنعم على أي من ھذه الأسئلة، فنرجو أن تت
 .ستستمر الإساءة التي تتعرضون لھا، في ھذا الشأن مساعدة بدون الحصول على 

!911بكم خطر محدق ووشیك فعلیكم الاتصال بـ  إن كنتم تشعرون أنھ سیحلّ 
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 :بـ للتبلیغ عن إساءة، یجب الاتصال

Statewide Centralized Intake for Abuse and Neglect 
 والإھمال) الإساءةالولایة لشؤون  في عموماستقبال المكالمات المركزي (

1-(855)-444-3911 
 

 إبقاء ھویة المتصل مجھولة •

 الاتصال مجاني •

أیام أیام (على مدار ساعات الیوم و 7ساعة/ 24 •
 الأسبوع)

 

 الدعم العاطفي •

 الاستعلام والإحالة •

وكالة خدمات حمایة الأشخاص  تبلیغ •
 Adult Protective( البالغین

Services( 

ً من قبل الولایة أن یبلّغوا عن الإساءة  حالات منسقون شؤون الدعم والمساندة المسؤولون عنكم مكلفون قانونیا
 .والاستغلالوالإھمال 

علیھم أن یبلغّوا وكالة خدمات حمایة الأشخاص البالغین أو أیة وكالة أخرى عندما یظنون أن أحداً  وھذا یعني أنھ یجب
 .قومون باستغلالكمكم أو یلقد یؤذیكم أو لا یعتني برعایتكم كما ھو مخطط 

 ً ات بالمنظم الاتصال لمزید من المعلومات، علیكم الاتصال بمنسّق شؤون الدعم والمساندة. كما یمكنكم أیضا
 التالیة:

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

 www.ncea.aoa.gov  
 (ELDR) 3537-500-855-1أو الاتصال برقم الھاتف: 

 
Ageless Alliance 

 http://www.agelessalliance.org  
 4353-992-844-1أو الاتصال برقم الھاتف: 

 :للتبلیغ عن الغش

ولایة میشیغان لبرنامج المدیكید إلى مكتب المفتش العام بوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة  بشأنالغش عن التبلیغ علیكم 
)Office of Inspector General, Michigan Department of Health and Human Services (

 أو إلكترونیاً على الموقع الإلكتروني 7283-643 (855)بالاتصال بـ 
 

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

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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 التحضیر للحالات الطارئة:
 !كونوا على استعداد وتجنبّوا التعرّض للحالات التي تھدد الحیاة

 مجموعة مستلزمات الطوارئاحصلوا على 

أكثر من  أو لفترةثلاثة أیام على أقل، كونوا على استعداد لتستھلكوا ما بین متناول أیدیكم لوحدكم دون إعانة أحد لمدة 
 اه العذبة والطعام والھواء النقيروا أولاً بتوفیر المیفكّ ، رغم أن ھناك أشیاءً كثیرة تجعلكم مرتاحین بشكل أكثرذلك. 

  .لكم

 مجموعة التجھیزات الأساسیة: عدة وجودھا في ىالموصمستلزمات ال
غالون ماء واحد لكل شخص لكل یوم للشرب ماء:  •

 .والصرف الصحي والتنظیف
مؤونة لا تقل عن : للتلفمواد غذائیة غیر قابلة  •

 ) أیام.3ثلاثة (
 .بطاریات إضافیةومصباح یدوي  •
 .عدة إسعافات أولیة •
 .المساعدةللفت النظر وطلب صفارة  •
قطني  "تي شیرت"أو قمیص حجاب ترشیح  •

 الھواء.وتنقیة للمساعدة في ترشیح 
قماشیة رطبة وأكیاس نفایات وربطات  اتخرق •

 للتنظیف والصرف الصحي الشخصي.  بلاستیكیة

 .لإغلاق المرافق المنزلیة كماشةأو  مفتاح ربط  •
رادیو یعمل على البطاریة أو یشُغّل بذراع یدوي  •

ورادیو بث الحالة الجویة باستمرار تحت إشراف 
NOAA  الإدارة العامة للمحیطات والغلاف)
 .الجوي)

إذا كانت وذلك یدویة لفتح المعلبات التنكیة احة فتّ  •
مجموعة التجھیزات تحتوي على مواد غذائیة 

 معلبة
) Duct Tape( لاصقشریط وأغطیة بلاستیكیة  •

 .مللاحتماء في مكانك
 مھمة للأسرةالوثائق ال •
مواد وأشیاء للاحتیاجات الخاصة التي تتطلبھا  •

كالأدویة الطبیة الیومیة أو طعام للحیوانات الأسرة، 
 الألیفة

إن كنتم تتناولون الأدویة، فأحرصوا أن یكون لدیكم كمیة كافیة لأسبوع واحد  :اشملوا الأدویة والمستلزمات الطبیة
نسخة بأسماء أدویتكم الطبیة ومقدار الجرعة أو معلومات ب ن العلاجات الطبیة أیضاً. واحتفظواوھذا یتضم على الأقل.

 العلاج معكم.

اعملوا نسخاً من الأوراق المھمة وضعوھا في  الطارئة:المھمة التي قد تحتاجون إلیھا في الحالات اشملوا الوثائق 
عدة الطوارئ. اشملوا سجلات الأسرة والسجلات الطبیة وسجلات الضریبة والوصایا وحجج الملكیة وأرقام الضمان 

 الاجتماع ومعلومات عن بطاقات الائتمان والحسابات البنكیة.

بطاریات للكراسي المتحركة واعات طبیة وبطاریات للسماعات الطبیة، إن كنتم تستخدمون نظارات وسمّ  ة:مواد إضافی
تكم. كما أن یكون بین متناول أیدیكم أو حاویات الأوكسجین، فأحرصوا دائماً أن یكون لدیكم تجھیزات إضافیة في عدّ 

  نسخاً من التأمین الطبي وبطاقات المدیكیر والمدیكید. 

، أو اذھبوا إلى الموقع المسؤول عنكم د من المعلومات، یجب الاتصال بمنسّق شؤون الدعم والمساندةلمزی
 . BE-READY-800-1أو اتصلوا بـ  ready.govالإلكتروني 
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 )Advance Directivesالأوامر التوجیھیة المسبقّة (
أفراد أسرتكم وأصدقائكم  فیھا علمواالأوامر التوجیھیة المسبقّة ھي وثائق قانونیة. إنھا من الطرق التي یمكنكم أن تُ 

ومقدمي الرعایة الصحیة عن رغباتكم حول الرعایة التي تریدونھا في نھایة الحیاة. ھناك نوعان من الأوامر التوجیھیة 
 المسبقّة.

 :Durable Power of Attorney for Health Care( قانونیة خاصة لشؤون الرعایة الصحیةوكالة 
DPOA-HC (–  ّشخصاً آخراً لاتخاذ القرارات الصحیة عنكم عندما لا تكونوا قادرین على  يھذه وثیقة قانونیة تسم

". وینبغي أن یكون الوكیل )Health Care Proxy( . ویسمّى ھذا "وكیل لشؤون الرعایة الصحیةبأنفسكم اتخاذھا
  د برغباتكم.یتقیّ  من الذین

ة تستخدمونھا لإعلام الآخرین بأنكم ھذه وثیقة قانونی –) Do-Not-Resuscitate: DNR( إعلان عدم الإنعاش
 لا تریدون أحداً أن یحاول إنعاشكم في حال توقفتم عن التنفس أو عندما یتوقف قلبكم عن النبض.

ملزم قانونیاً في ولایة میشیغان. ومع ذلك، فإنھا  سبّقأمر توجیھي مبمثابة  )Living Willلا تكون وصیة الأحیاء (
ستخدم أحیاناً مع وكالة قانونیة خاصة لشؤون الرعایة الصحیة صالحة المفعول لمساعدة الداعي لمصلحة المریض تُ 
)Patient Advocate  .المسمّى في الوكالة القانونیة الخاصة لشؤون الرعایة الصحیة لیفھم رغباتكم ( 

غوا منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم إذا كان لدیكم أوامر توجیھیة مسبقّة. ستحتفظ الوكالة یلزمكم أن تبلّ 
. یتعین علیكم وعلى الوكیل السجلات الموجودة لدیھا عنكم) بنسخة في Waiver Agencyالمسؤولة عن الإعفاء (

خة في منزلكما في مكان آمن. إذا كان لدیكم أسئلة في الوكالة القانونیة الخاصة لشؤون الرعایة الصحیة أن تحتفظا بنس
الأوامر التوجیھیة المسبقّة، فیرجى الاتصال حول الأوامر التوجیھیة المسبّقة أو تتطلبون إلى مساعدة في إیجاد نموذج 

 بمنسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم.
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 مات والطعون التظلّ 
 مات:التظلّ 

ً عندما لا تكونوا راضین بالخدمات المقدمة لكم، فیمكنكم أن تقدموا  بھا. التظلمات ھي شكاوى تتناول أشیاء تتعلق  تظلّما
مثلاً بالطریقة التي تم معاملتكم بھا أو كیف یقوم العامل الذي یعمل عندكم بواجبات عملھم. یجب أن تعلمكم الوكالة 

) حول كیفیّة تقدیم التظلّم ویمكنھا أن تساعدكم على تعبئة النماذج Waiver Agencyالمعنیة بشؤون الإعفاء (
یوماً لإیجاد  90وسیكون لدیھا مھلة  ،ستعلمكم باستلامھا تظلّمكم وستعمل معكم على إیجاد حل لشكواكمو ؛المطلوبة

 حل لشكواكم.

 الطعون:

بشأن الخدمات والدعائم المقدّمة لكم. وھذا یتضمن  یمكنكم أن تطعنوا (تستأنفوا) بأي قرار تتخذه الوكالة المعنیة بالإعفاء
على سبیل المثال، رفض إعطائكم خدمة ما قمتم بطلبھا أو تخفیض الخدمات التي تتلقونھا أو تعلیق أو إنھاء تقدیمھا 

لبي التحدید السكلیاً. یتوجّب على الوكالة المعنیّة بالإعفاء التي تتخذ ھذه القرارات أن ترسل لكم رسالة تسمّى 
تحتوي ھذه الرسالة على معلومات حول التغییرات  ).Adverse Benefit Determinationللاستحقاقات (

في الخدمات والحقوق الخاصة بكم. عندما تعترضون على التغییرات أو القرار المتخذ بشأنكم، فیمكنكم أن تطلبوا 
 بھ. الطعن 

تاریخ رسالة التحدید السلبي للاستحقاقات. یمكنكم أن تتقدموا یوماً من  60من الھام جداً أن تطلبوا الطعن في غضون 
بالطعن شفھیاً أو كتابیاً. عندما تباشرون بطلب شفھي للطعن، علیكم أن تتابعوا ذلك بتقدیم طلب كتابي أیضاً. ستشرح 

ناً نیابة عنكم. وفي لكم الرسالة ھذه العملیة. ویمكن لمقدم الخدمات أو الممثل المخوّل الخاص بكم أن یقدّم أیضاً طع
حال قیام أحد بتقدیم طعن نیابة عنكم، فعلیكم أن تعطوا ذلك الشخص موافقتكم الكتابیة للقیام بذلك. وإذا لم تقوموا 

 بإعطاء ھذه الموافقة، فسترفض الوكالة المعنیة بالإعفاء طلب الطعن المقدّم بشأنكم.

أي تغییر فیھا عندما تطلبون الطعن بشأنھا، فیجب علیكم إذا كنتم ترغبون في مواصلة حصولكم على الخدمات دون 
بعد التاریخ المطبوع على الرسالة).  أیام 10أن تتقدموا بالطعن قبل تاریخ سریان مفعول الإجراء (الذي یبدأ عادة 

 وعندما تفعلون ذلك، لن تتغیرّ الخدمات التي تتلقونھا حتى بعد اتخاذ قرار بشأن الطعن الذي قمتم بتقدیمھ.

یوماً من  30یجب على الوكالة المعنیة بالإعفاء أن تتخذ قرارھا وترسل لكم رسالة تعلمكم بھا عن قرارھا في غضون 
 Appeal Resolutionبإخطار قرار الطعن (ون فیھ الطعن. تسمّى الرسالة التي ترسلھا لكم الیوم الذي تتطلب

Notice(. 

یمكنكم أن تطلبوا طعناً بصفة سریعة إذا كنتم تشعرون أن التغییرات للخدمات التي تتلقونھا ستضرّكم. وفي حال منح 
 72رارھا وترسل لكم إخطار قرار الطعن في غضون الصفة السریعة للطعن، فعلى الوكالة المعنیة بالإعفاء أن تتخذ ق

ساعة. قد تطلب الوكالة المعنیة بالإعفاء مھلة أطول لاتخاذ قرارھا في الحالات التي یمكن أن تستفید منھا لو اتخذ 

 ساعة. 72القرار في أكثر من 

 Place Waiver Agency specific information about their Grievance and Appeal system 
here. 
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 ):State Fair Hearingجلسات الاستماع العادلة على مستوى الولایة (

 

 فیھما التماس عقد جلسة استماع عادلة على مستوى الولایة.ھناك حالتان یمكنكم 

 موقفكم.ل غیر مؤیّد )Appeal Resolution Noticeعند استلامكم إخطار قرار الطعن ( )1

سترفق الوكالة المعنیة بالإعفاء معلومات حول كیفیة التماس عقد جلسة استماع بإخطار قرار الطعن 
تماس عقد جلسة استماع عادلة على مستوى الولایة، فستتغیر التي ترسلھا إلیكم. إذا لم تقوموا بال

 الخدمات التي تتلقونھا على النحو المخطط لھ.

یوماً  120یمكنكم أن تلتمسوا عقد جلسة استماع عادلة على مستوى الولایة في غضون مدة تصل إلى 
طعن إلاّ إذا قمتم من تاریخ إخطار قرار الطعن. لا یمكنكم مواصلة الحصول على الخدمات موضوع ال

الذي أن تطلبوا بالالتماس ومن تاریخ إخطار قرار الطعن أیام  10بالتماس جلسة استماع في غضون 
استمرار تقدیم الخدمات لكم. إذا لم تقوموا بالتماس عقد جلسة استماع على مستوى الولایة في تقدمونھ 
تقدیم الخدمات لكم، فستقوم الوكالة المعنیة بالإعفاء بعمل  أن تستمرأو إذا لم تطلبوا  أیام 10غضون 

 التغییرات على النحو المخطط لھ.

یوماً  45یوماً، أو  30في غضون  اھاعند قیامكم بتقدیم طعن، إلاّ أن الوكالة المعنیة بالإعفاء لم تتخذ قرار )2
 في حال منح تمدید المدة.

 ـللحصول على مزید من المعلومات عن جلسات الاس  Michiganتماع العادلة على مستوى الولایة، یمكنكم الاتصال ب
Administrative Hearing System  0870 – 833 (877) 1على رقم الھاتف. 
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) من قانون الأمریكیین ذوي Title IIالالتماس بالباب الثاني (إخطار 
 )Americans with Disabilities Act: ADA( الإعاقة

 Michigan Department of Health andالإنسانیة لولایة میشیغان ( اتتمیّز وزارة الصحة والخدملا 
Human Services ضد أحد على أساس الإعاقة فیما یتعلق بالدخول إلى برامجھا أو خدماتھا أو أنشطتھا أو (

  التوصّل إلیھا أو فیما یتعلق بعملیاتھا.

ن قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة أو طلباتكم لمزید من المعلومات بشأ اویكمشكم أو اھتماماتك یمكنكم توجیھ أسئلتكم أو
 منسّق شؤون الدعم والمساندة المسؤول عنكم. إلى

ً معلومات عن قانون الأمریكیین ذوي U.S. Department of Justiceتقدم وزارة العدل الأمریكیة ( ) أیضا
أو عن طریق الاتصال مجاناً بخط الاستعلامات بشأن  /http://www.ada.govعلى الموقع الإلكتروني  ةالإعاق

 0383-514-800-1(صوت) أو  0301-514-800-1) على رقم الھاتف ADAقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (
 ).TTY(المبرقة الكاتبة /

 

 

http://www.ada.gov/
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 إقرار
 

والمسؤولیات المترتبة عليّ  ي. ولقد تمّ إعلامي بحقوقMI Choiceلقد استلمت كتیبّ المشتركین في برنامج 
مات والطعون، والإھمال، والتظلّ  بالإساءةة كمشترك(ة) في البرنامج. وأنا أعرف عن المعلومات المعنیّ 

. الخاصة بي عن حقوق الخصوصیة. كما أعرف أیضاً يوالأوامر التوجیھیة المسبقّة، وتقریر المصیر بنفس
وأفھم أنھ ینبغي عليّ أن احتفظ بھذا الكتیبّ للرجوع إلیھ في المستقبل. ویمكنني أن أطلب نسخة أخرى من ھذا 

 الكتیبّ في أي وقت.

      

 التاریخ   التوقیع

      

     كتابة الاسم الكامل بحروف كبیرة وواضحة

      

      

 التاریخ    )Waiver Agencyالوكالة المعنیة بالإعفاء ( الشاھد موظف

      

      

     كتابة الاسم الكامل بحروف كبیرة وواضحة
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