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DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
DIVISION OF BEHAVIORAL HEALTH SERVICES 

TREATMENT SERVICES AND   SUBSTANCE USE PREVENTION 
 

 إفادة بالاستلام 
 

 . بالطل حسب التالیة المعلومات من أیًا أتلقى قد أنني أتفھم.  ھذا الخدمة موفر من الخدمة تلقي بدء  مع  التالیة المواد أنا استلمت
 

 
اختر جمیع ما  

 ینطبق 
 المستند المتوفر 

  الخصوصیة ممارسات إشعار 
 تستخدم  قد كیف ساكرامینتو بمقاطعة الصحیة الرعایة وموفري الصحیة الرعایة بخطط الخاص الخصوصیة ممارسات إشعار یحدد

 التي  الخصوصیة بممارسات إشعارك كالةالو على یتعین. المواقف  جمیع وصف یتم لن. عنھا تفصح أو بك الخاصة المعلومات وكالتنا
 .المعلومات ھذه إلى وصولك كیفیة وبشأن بھا وتحتفظ تجمعھا التي بك الخاصة المعلومات بشأن تتبعھا

  ساكرامینتو مقاطعة في Medi-Cal لبرنامج المقنن الدواء  صرف نظام أعضاء  دلیل 
 الحصول  وكیفیة والمخدرات، الكحول إدمان معالجة خدمات على للحصول العضو بتأھل متعلقة  معلومات على الدلیل ھذا یحتوي

 التظلم  عملیة جانب إلى ومسؤولیاتك، حقوقك ھي وما المتاحة، الخدمات ھي وما لدینا، الخدمات وموفر ھم ومن الخدمات، ھذه على
 .Medi-Cal لبرنامج الدواء صرف نظام بخطة الخاصة المھمة الھاتف وأرقام العادلة، الاستماع وجلسة

 
 المسبق  التوجیھ منشور
 بشأن قرارات باتخاذ المتعلقة حقوقك المنشور ھذا یوضح
 للرعایة  وكیل تعیین كیفیة یتضمن وھو.  الطبي علاجك
 وكیفیة  عنك بالنیابة القرارات اتخاذ بوسعھ یكون الصحیة

    .وقت أي في توجیھاتك تغییر

  لدیك ھل
 ینطبق  لا لا نعم مسبق؟  توجیھ

 تقدیم  فیرُجى نعم، جابةالإ كانت إذا
  نسخة

 الطبي؟ سجلك من
 ینطبق  لا  لا نعم

 ساكرامینتو  بمقاطعة والمخدرات الكحول إدمان علاج لخدمات العلاج موفري دلیل 
 في  الأخرى الموارد من وغیرھا والمخدرات الكحول إدمان علاج خدمات توفر التي معھا المتعاقدَ الوكالات الدلیل ھذا یتضمن
 موفري مواقع إلى الإحالة أعمال ویجري الخدمات لكافة التراخیص ساكرامینتو بمقاطعة الرعایة نظام فریق ویمنح.  مجتمعنا
 على  للحصول 4881-881-888-1 أو 9754-874-916 رقم على ساكرامینتو لمقاطعة الرعایة نظام بفریق الاتصال یمكنك.  الخدمات

:   الإنترنت عبر العلاج موفري دلیل إلى للوصول.  ھذا الخدمات موفري لدلی بخصوص المعلومات من المزید
-Provider-ODS-DMC-SUPT-BHS-https://dhs.saccounty.gov/BHS/Documents/SUPT/LI

Directory.pdf 
 
 
 

 المستندات من نسخةً ) مطبوعًا العمیل اسم _________________________________________________ ( أنا، استلمت
 .  المستندات ھذه بشأن الأسئلة لطرح بالفرصة وحظیت أعلاه المحددة

 
 
 

 : توقیع العمیل
 

 : التاریخ : رقم تعریف العمیل

 للعمیل  الممثل القانوني أو الشخصي
 ):أمكن إن( التوقیع

 

 : التاریخ :العلاقة بالعمیل

 

https://dhs.saccounty.gov/BHS/Documents/SUPT/LI-BHS-SUPT-DMC-ODS-Provider-Directory.pdf
https://dhs.saccounty.gov/BHS/Documents/SUPT/LI-BHS-SUPT-DMC-ODS-Provider-Directory.pdf
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