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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 

State Disability Review Unit 
 استبيان ا�عاقة

  
 

 
 

 :ا��م

   :ا�ول

   :ا�وسط

   :اسم العائلة

Social Security  (: أرقام 4آخر )رقم الضمان ا�جتماعي   

   :تاريخ المي�د

   :رقم الھاتف

 :THE STATE DISABILITY REVIEW UNITتم ا�كمال بواسطة 
 

 

 �   نعم للحصول على مخصصات ا��اقة؟  )the Social Security Administration )SSAهل سبق لك أن تقدمت 

   (  سنة/شھر):  تاريخ القرار SSA  (سنة/شھر)إذا كانت ا�جابة نعم، فمتى؟ 

    ما هو القرار؟ 

    ؟(طبي أو غير طبي)خصصات ما هو السبب في حالة الحرمان من الم  

   إذا كانت ا�جابة بنعم، فمتى؟  � نعم   هل طعنت على القرار؟     
 
 

 معلومات حول حا�تك الطبي�ة –( 1)الجزء 

 (:التشخيصات)رجى ذكر جميع ح��تك الطبية ي  . أ

رجى تضمين أي قيود في قدرتك على أداء أنشطة الحياة اليومية و��نشطة المتعلقة ي  )كيف تؤثر ظروفك الطبية على قدرتك على العمل؟ . ب
 .(بالعمل

 (.أو إرفاق قائمة)ذكر ��دوية الخاصة بك  ي رجى. ج

 
Case Number:    

Client ID Number (CIN):    

Disability ID Number (DIN):    

Medicaid application date:    

Medicaid Waiver? Yes No 

Waiver type:    
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 معلومات حول سج�تك الطبي�ة –( 2)الجزء 

هناك حاجة إلى دليل طبي حالي لتقييم إعاقاتك الجسدية ومن أجل البت في أمر  قدمي الرعاية الطبية من أجل إذا لم تكن قد زرت أحد م  . أو العقلية /ا��اقة، 
 .شهرًا الماضية، فقد تقوم الوكالة المحلية بترتيب اختبار استشاري لك  (12)��ل ا�ثني عشر ( إعاقاتكِ)إعاقتك 

 �   نعم هل لديك مقدم رعاية أولية؟ . أ

 .(رجى تقديم ��سم والعنوان ورقم الھاتف، في  "نعم"إذا كانت ��جابة )

 (:  سنة/شھر)تاريخ حدوث آخر زيارة 

 � نعم  شھرًا الماضية؟ ( 12)الرعاية الطبية ��خرين خ�ل ��ثني عشر ( قدميم  ) م قدمهل زرت أي من . ب

 .(        ، في رجى إكمال القسم أدناه"نعم"إذا كانت ��جابة )
هواتف جميع م   ا��باء وممارسي : مثل)شهرًا الماضية ( 12)قدمي الخدمات الطبية الذين قمت بزيارتهم خ�ل ا�ثني عشر ي رجى ذكر أسماء وعناوين وأرقام 

هم /الوظيفي/وأخصائيي الع�ج الطبيعيساعدي ا��باء، واستشاريي الصحة العقلية، م  /التمريض  .(تتاح أوراق للتكملة(. )التخاطب، وأخصائيي السمع، وغير

 :العنوان :رقم الھاتف :��سم

 :سبب الزيارة

 :العنوان :رقم الھاتف :��سم

 :سبب الزيارة

 :العنوان :رقم الھاتف :��سم

 :سبب الزيارة

 � نعم  شھرًا الماضية؟ ( 12)هل تلقيت الرعاية الطبية في إحدى المستشفيات أو مرفق رعاية صحية آخر خ�ل ��ثني عشر . ج

 .(، في رجى إكمال القسم أدناه"نعم"إذا كانت ��جابة )

تتاح أوراق . )شھرًا الماضية( 12)ي رجى ذكر أسماء وعناوين جميع المستشفيات والمنشآت الطبية ا�خرى التي طلبت الع�ج فيھا في ا�ثني عشر 
 .(للتكملة

 :العنوان :��سم

 :السبب

 :العنوان :��سم

 :السبب

 :العنوان :��سم

 :السبب

 � نعم  شھرًا الماضية؟  12خ�ل الـ ( ضعفك)ساعدتك في إعاقتك هل تلقيت خدمات من أي وكالة لم  . د

 .(، في رجى إكمال القسم أدناه"نعم"إذا كانت ��جابة )

على سبيل المثال، )رجى ذكر اسم وعنوان أي وكالة أخرى زرتها للحصول على المساعدة في حا�تك الطبية خ�ل ا�ثني عشر شهرًا الماضية ي  
هيل المهني، ووكا�ت التوظيف أو ا�سكان المدعوم، ووكا�ت إدارة الحالة، وما إلى ذلكوكا�ت إعادة   (.التأ

 :العنوان :��سم

 :السبب

 :العنوان :��سم

 :السبب

 :العنوان :��سم

 :السبب
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 معلومات حول التعليم ومعرفة القراءة والكتابة -الجزء الثالث 

ها، فسيتم استخدام عوامل التعليم ومعرفة القراءة والكتابة وتاريخ العمل لتحديد ا�عاقة إذا تعذر تحديد  .ا�عاقة بناءً على حالتك الطبية وحد

 
هو أعلى مستوى دراسي أكملته؟ . أ    ما 

 .المدرسة أو البرنامجرجى تقديم اسم وعنوان لتحق بالمدرسة أو في برنامج مھني، في  م  وعامًا  21إذا كان لديك طفل حتى سن . ب

 
   :  البرنامج/اسم المدرسة

   : العنوان

  

 
 .البرنامج/الخاص بھذه المدرسة HIPAAوفقاً لنموذج  DOH-5173, Authorization for Release of Medical Informationرجى إكمال ي  

 � نعم  هل شاركت في فصول التعليم الخاص في المدرسة؟ . ج

 .(الوصف في رجىإذا كانت ��جابة بنعم، )�   نعم  هل تلقيت أي مساعدة أو تسھي�ت خاصة في المدرسة؟ . د

 
 
 
 

 .(رجى تضمينھا مع النماذج التي تم إرجاعھا، في  IEPإذا كان لديك نسخة من )

 � نعم  شھرًا الماضية؟  12هل تلقيت أي تدريب مھني أو تعليم إضافي خ�ل الـ . هـ

 .(إذا كانت ا�جابة نعم، في رجى الوصف)

 � نعم  ؟ (مثل التعليمات البسيطة أو قائمة العناصر)مكنك قراءة رسالة بسيطة بأية لغة هل ي  . و

 �   نعممكنك كتابة رسالة بسيطة بأي لغة؟ هل ي  . ز

هذا الطلب؟ هل كانت الم  . ح  � نعم  ساعدة أو المترجم الفوري ضروري ��مال 

 .(إذا كانت ا�جابة نعم، في رجى ذكر لغتك ا�ساسية)
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 سنة الماضية 15معلومات عن العمل الذي قمت به في الـ  -الجزء الرابع 

 �   نعم  سنة الماضية؟ 15هل عملت في الـ 

 
 .عامًا، بدءاً من آخر وظيفة لك 15التي قمت بھا في آخر ( 5حتى )رجى سرد الوظائف إذا كانت ا�جابة بنعم، بأكبر قدر ممكن من التفاصيل، ي  

 

 :نوع العمل :سمى الوظيفيالم   :تواريخ التوظيف

  : من

   :إلى

  

  : معدل ا��  : ا��بوع/عدد الساعات

 :صِف واجباتك ا�ساسية

   الجلوس     المشي   الوقوف:  خ�ل يوم عادي، كم ساعة قمت بما يلي

 رط�ً   كنت ترفع في كثير من ��حيان؟كم 

 :سبب ترك العمل
 
 

 :نوع العمل :الوظيفي الم سمى :تواريخ التوظيف

  : من

   :إلى

  

  : معدل ا��  : ا��بوع/عدد الساعات

 :صِف واجباتك ا�ساسية

   الجلوس     المشي   الوقوف:  خ�ل يوم عادي، كم ساعة قمت بما يلي

 رط�ً   في كثير من ��حيان؟كم كنت ترفع 

 :سبب ترك العمل
 
 

 :نوع العمل :الوظيفي الم سمى :تواريخ التوظيف

  : من

   :إلى

  

  : معدل ا��  : ا��بوع/عدد الساعات

 :صِف واجباتك ا�ساسية

   الجلوس     المشي   الوقوف:  خ�ل يوم عادي، كم ساعة قمت بما يلي

 رط�ً   من ��حيان؟كم كنت ترفع في كثير 

 :سبب ترك العمل
 

 الجزء الرابع

 تابع في الصفحة التالية
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 سنة الماضية 15معلومات عن العمل الذي قمت به في الـ  -الجزء الرابع 

 تابع

 
 

 :نوع العمل :الوظيفي الم سمى :تواريخ التوظيف

  : من

   :إلى

  

   :ا��معدل   : ا��بوع/عدد الساعات

 :صِف واجباتك ا�ساسية

   الجلوس     المشي   الوقوف:  خ�ل يوم عادي، كم ساعة قمت بما يلي

 رط�ً   كم كنت ترفع في كثير من ��حيان؟

 :سبب ترك العمل
 
 

 :نوع العمل :الوظيفي الم سمى :تواريخ التوظيف

  : من

   :إلى

  

   :معدل ا��  : ا��بوع/عدد الساعات

 :صِف واجباتك ا�ساسية

   الجلوس     المشي   الوقوف:  خ�ل يوم عادي، كم ساعة قمت بما يلي

 رط�ً   كم كنت ترفع في كثير من ��حيان؟

 :سبب ترك العمل
 
 

 

 
 

 :التاريخ (:رجى طباعتهي  )اسم الشخص الذي يكمل النموذج 

 :رقم الهاتف

 


