
 

 طلب توثیق الحالة الطبیة والقدرة الوظیفیة الباقیة
 
 

      
 

      
 

 عزیزي مقدم الرعایة الصحیة: 

 40)، یتعین علیھم العمل أو البحث بنشاط عن عمل أو الحصول على تدریب للعمل لمدة تصل إلى TANFبالنسبة للعملاء البالغین لكي یحصلوا على المساعدة العامة ( 
مؤقت من نشاط العمل، أو قد  ساعة في الأسبوع. قد لا یتمكن بعض العملاء من تلبیة ھذا المطلب بسبب المشكلات المتعلقة بالصحة. قد یحتاج ھؤلاء العملاء إلى تأجیل 

 المشاركة ولكن لعدد محدود من الساعات، أو قد یحتاجون إلى تجنب أنواع معینة من أنشطة العمل.  یكونون قادرین على

لیة أو عاطفیة  أخبرنا (اسم العمیل) أنھ أو أحد أفراد أسرتھ الذي یعتني بھ یعاني من حالة طبیة أو عق       
 تمنع أو تحد من قدرتھ على العمل أو البحث عن عمل أو المشاركة في التدریب على العمل.

إذا كانت مدة أي حالة أطول من ثلاثة أشھر، یرجى تقدیم نسخ من الأدلة الطبیة الموضوعیة (ملاحظات  یرجى استكمال النموذج المرفق لوصف ھذه القیود الطبیة. 
، ولیس العمیل، مقابل أي تكالیف تتعلق بتقدیم ھذه  DSHSیرجى إرسال فاتورة إلى   معمل والأشعة وأي فحص تشخیصي آخر) للتحقق من الحالة.الرسم البیاني وال

 المعلومات. 

ساعة في الأسبوع) في ھذه الأنواع من الأنشطة، وأي قیود یجب مراعاتھا عند تطویر خطة  40سنستخدم ھذه المعلومات لتحدید مستوى المشاركة المطلوبة (تصل إلى 
 نشاط مخصصة بناءً على الاحتیاجات الطبیة للعمیل. 

(الموعد النھائي). إذا لم نتلق أي معلومات طبیة، فقد نطلب         یرجى تقدیم المعلومات بحلول 
ساعة في الأسبوع، للعمل أو البحث عن وظیفة أو التدریب للعمل كما ھو موضح أعلاه. إذا لم یتم استیفاء المتطلبات، فقد یتم   40مشاركة بدوام كامل، تصل إلى 

 النقدیة أو إنھاؤھا.  تخفیض المزایا

       إذا كانت لدیك أي أسئلة أو كنت بحاجة إلى مزید من الوقت لإرسال المعلومات إلینا، یرجى الاتصال بي على 
 أو إرسالھا بالبرید  7410-338-888-1(رقم الموظف). یمكنك إرسال ھذه الوثیقة المكتملة وأي دلیل طبي إلى رقم الفاكس على مستوى الولایة على 

 .DSHS، CSD – Customer Service Center, PO Box 11699, Tacoma WA 98411-6699إلى  

 

 شكرًا لك، 

 

       
 اسم الموظف 
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WORKFIRST 

 طلب توثیق الحالة الطبیة والقدرة الوظیفیة الباقیة

 اسم العمیل 
      

 تاریخ المیلاد 
      

 رقم تعریف العمیل 
      

 اسم المریض الذي تم تقییمھ إذا كان مختلفًا عن العمیل المذكور أعلاه 
      

 WORKFIRSTاسم موظف 
      

 رقم الھاتف
      

COMMUNITY SERVICES OFFICE  ،مكتب الخدمات المجتمعیة)CSO( العنوان  
      

 لمساعدة القسم في تحدید قید(قیود) الفرد المذكور أعلاه، یرجى تقدیم المعلومات التالیة: 
وضع علامة في المربع) تتطلب ترتیبات أو اعتبارات  تنمویة محددة (یرجى  عاطفیة أو   عقلیة أو  جسدیة أو   ھل یعاني ھذا الشخص من مشاكل  .1

 خاصة؟ 
 لا   نعم 

 الة (الحالات) والتشخیص؟ إذا كانت الإجابة بنعم، فما ھي نوع الح  .2
      

 ھل ھذا مدعوم بأدلة طبیة موضوعیة (فحوصات، تقاریر معملیة، إلخ)؟  
 نعم. إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى إرفاق الأدلة الداعمة بھذا النموذج.  
 .8إذا كانت الإجابة "لا"، فیرجى التطرق إلى السؤال  .لا 

 ھل الحالة (الحالات) الطبیة المذكورة أعلاه تحد من قدرة الشخص على العمل أو البحث عن عمل أو الاستعداد للعمل؟  .3
 لا  نعم. إذا كانت الإجابة بنعم، تحقق من أي أمثلة قابلة للتطبیق أدناه. 

 تتضمن أمثلة القیود القدرة على: 
 التركیز لفترات طویلة من الزمن،   رفع الأشیاء الثقیلة   
 القیام بحركات متكررة،   الوقوف أو الجلوس لفترات طویلة من الزمن   
 التفاعل مع الناس،   اتباع التعلیمات   
 تحمل التعرض للمواد الكیمیائیة والمواد الاصطناعیة   الانحناء   
 المھارات الحركیة الإجمالیة أو الدقیقة   الوصول لأعلى    
 الاحتفاظ بالذاكرة   

 یرجى وصف أي قیود أخرى محددة غیر مذكورة أعلاه:
      

 حدود المشاركة التالیة في الأسبوع:إذا كانت الإجابة بنعم، فیجب أن یقتصر ھذا الشخص على 
 ساعة.   40 – 31  ساعة   30 – 21  ساعة   20 – 11  ساعات  10 – 1  ساعة (غیر قادر على المشاركة)  0 
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 لا    نعم   ھل ھذا الشخص لدیھ أي قیود في الرفع والحمل؟ .4
 إذا كانت الإجابة بنعم، فإن ھذا الشخص لدیھ القیود التالیة:  

 رطل لى الأقل أو غیر قادر على الوقوف أو المشي. 2مقیدّ بشدة: غیر قادر على رفع  
ل كحد أقصى وبشكل متكرر * یرفع أو یحمل أشیاء مثل الملفات والأدوات الصغیرة. قد تتطلب الوظیفة قلیلة الحركة  أرطا  10العمل قلیل الحركة: یقدر أن یرفع  

 الجلوس والمشي والوقوف لفترات قصیرة. 
أرطال. على الرغم من أن الوزن المرفوع قد یكون ضئیلاً،  10رطلاً كحد أقصى وبشكل متكرر* یرفع أو یحمل ما یصل إلى  20العمل الخفیف: یقدر أن یرفع  

دفع وسحب ذراع أو   ساعات یومیاً، أو یتضمن الجلوس معظم الوقت مع 8ساعات من أصل  6إلا أن العمل الخفیف قد یتطلب المشي أو الوقوف لمدة تصل إلى 
 ساق التحكم من حین لآخر*. 

 رطلاً. 25رطلاً كحد أقصى وبشكل متكرر* یرفع أو یحمل ما یصل إلى   50العمل المتوسط: یقدر أن یرفع  
 رطلاً. 50رطلاً كحد أقصى وبشكل متكرر* یرفع أو یحمل ما یصل إلى  100العمل الشاق: یقدر أن یرفع  

 ساعات ضروري ولا یحاول أن یكون الأداء مستمرًا.  8ساعات في یوم من  6إلى  2.5یكون الشخص قادرًا على أداء الوظیفة لمدة  *

ھا، أو استخدام  ثر حالة (حالات) ھذا الشخص على قدرتھ على الوصول إلى الخدمات (مثل استخدام الھاتف، أو تلقي العلاج، أو تحدید المواعید والاحتفاظ بھل تؤ .5
 خدمات النقل، أو العثور على مواقع للخدمات) أو الدفاع عن أنفسھم؟ 

 لا   نعم 

 إذا كانت الإجابة بنعم، قم بالوصف: 

       

 ھل حالة ھذا الشخص دائمة ومن المحتمل أن تحد من قدرتھ على العمل أو البحث عن عمل أو التدریب على العمل؟  .6
یب على العمل.  لا؛ إذا لم تكن الحالة دائمة، فإلى متى من المحتمل أن تحد حالة ھذا الشخص من قدرتھ على العمل أو البحث عن عمل أو التدر  نعم 

 الرجاء استخدام المساحة أدناه للإشارة إلى عدد الأسابیع أو الأشھر: 

 عدد الأسابیع، أو        
 عدد الأشھر.        

 ھل ھناك خطة علاج محددة وضعتھا لمعالجة الحالة الصحیة لھذا الشخص؟   أ. .7
 لا   نعم  

 إذا كانت الإجابة بنعم، فقم بوصف خطة العلاج. 

      

 من الذي سیقدم ویراقب خطة العلاج المستمرة للشخص؟  ب. 
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 لا   نعم  التقدیر؟ ھل ھناك مشاكل محددة تحتاج إلى مزید من التقییم أو  .8

الطبیة والتخطیط لمعالجتھا. یرجى توضیح ما إذا كانت ھناك حاجة إلى أي   إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى تحدید نوع التقییم أو التقدیر الذي قد یلزم لتحدید الحالات
 إحالات أخرى إلى المتخصص.

      

على قدرة العمیل على المشاركة، بسبب الحاجة إلى رعایة الشخص في منزلھ، إذا كان المریض الذي یتم تقییمھ مختلفاً عن العمیل المذكور بسبب تأثیر حالة المریض  .9
 یرجى إكمال ما یلي.

 بالنظر إلى حالة الطفل/أحد الأقارب البالغین، ضع علامة في المربع المناسب: 
 ساعات في الأسبوع.   1إلى  10الوالد / القائم بالرعایة یمكنھم المشاركة خارج المنزل من  
 ساعة في الأسبوع.  11إلى  20لمشاركة خارج المنزل من الوالد / القائم بالرعایة یمكنھم ا 
 ساعة في الأسبوع.  21إلى  30الوالد / القائم بالرعایة یمكنھم المشاركة خارج المنزل من  
 ساعة في الأسبوع.  30الوالد / القائم بالرعایة یمكنھم المشاركة خارج المنزل أكثر من  
 الرجاء الاتصال بي لمزید من المعلومات.   

 عدد الأسابیع       ج الوالد إلى توفیر ھذا المستوى من الرعایة: إلى متى تتوقع أن یحتا

 عدد الأشھر         

 مقدم الرعایة الطبیة / الصحة العقلیة / غیرھم من المھنیین  
 التاریخ التوقیع 

      
 رقم الھاتف

      
 الاسم واللقب المطبوعین 

      
 الرمز البریدي  الولایة  المدینة  عنوان البرید 

            WA       

 تفویض للإفصاح عن المعلومات 

  Department of Social and Health Servicesبالإفصاح إلى         أفوض 
) عن المعلومات الواردة في ھذا النموذج وأي معلومات سجل طبي تثبت حالة المرض/الإصابة التي تمنعني من العمل، DSHS(وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة، 

أو معلومات علاجیة تتعلق بالصحة العقلیة  . أفھم أن ھذا الإفصاح یتضمن على وجھ التحدید الفحص التشخیصيWorkFirstفقط لتقییم قدرتي على المشاركة في برنامج 
، عندما تكون  HIV/AIDS )، بما في ذلك فیروس  STD(الأمراض المنقولة جنسیاً،   Sexually Transmitted Diseasesأو تعاطي الكحول أو المخدرات ونتائج 

 )78.24.105 (RCW)المعدّل  Washingtonھذه المعلومات جزءًا من السجل. (قانون 

 التاریخ توقیع المریض 
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 التعلیمات 

(خطة   Individual Responsibility Planالغرض من ھذا النموذج ھو مساعدتك في تطویر : DSHS WorkFirstمدیر الحالة / الأخصائي الاجتماعي في 
ات، نتیجة لحالة طبیة أو المسؤولیة الفردیة) عندما یكون ھناك تأثیر على قدرة الشخص على العمل و/أو البحث عن عمل و/أو حضور التدریب و/أو الوصول إلى الخدم

یمكنك إعطاء ھذا النموذج لمقدم الطلب / المستلم لأخذھا إلى مزود الخدمة المھنیة المناسب لإكمالھ  استخدام ھذا النموذج لیس إلزامیاً في حالة وجود وثائق أخرى. عجز.
ذا النموذج بالبرید، احصل على توقیع العمیل في الصفحة الأخیرة، وأرفقھ في ظرفاً أو یمكنك تقدیمھ مباشرة إلى المزود عن طریق الفاكس أو البرید. إذا اخترت إرسال ھ

 مدفوع الأجر.

 الغرض من ھذا النموذج ھو جمع المعلومات من مقدم الخدمات الطبیة الذي سیساعد مدیر الحالة الخاص بك في مراجعة مشكلاتك الصحیة وإنشاء: DSHSعمیل 
Individual Responsibility Plan  .(خطة المسؤولیة الفردیة) التي تناسب احتیاجاتك وقیودك الخاصة 

)، یتعین علیھم العمل أو البحث بنشاط عن عمل أو الحصول على تدریب TANF: بالنسبة للعملاء البالغین لكي یحصلوا على المساعدة العامة ( الطبیب / مقدم رعایة صحیة
ؤقت  اعة في الأسبوع. قد لا یتمكن بعض العملاء من تلبیة ھذا المطلب بسبب المشكلات المتعلقة بالصحة. قد یحتاج ھؤلاء العملاء إلى تأجیل مس 40للعمل لمدة تصل إلى 

یرجى إكمال ھذا النموذج . من نشاط العمل، أو قد یكونون قادرین على المشاركة ولكن لعدد محدود من الساعات، أو قد یحتاجون إلى تجنب أنواع معینة من أنشطة العمل
  – DSHS ،CSDعلى  WorkFirst، أو إرسالھ إلى مدیر الحالة في 7410-338-888-1وإعطائھ للعمیل، وإرسالھ إلى رقم الفاكس على مستوى الولایة  

Customer Service Center, PO Box 11699, Tacoma WA 98411-6699.  وثائق أخرى لدیك بالفعل في  أرسل إلینا أي ملاحظات أو خطابات أو
 سجلاتك والتي تتناول قیود الشخص.
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