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 تقریر الإعاقة
Disability Report 

 تقریر الإعاقة الطبیة
DSHS 14-144A 

 
من قبل قسم تحدید الإعاقة حیث تستخدم  معلومات عن إعاقة العمیل، والإثبات الطبي على ذلك، وسجل العملعلى ، DSHS 14-144Aنموذج تقریر الإعاقة،  یحتوي

)Division of Disability Determination (DDDS)( .وذلك من أجل تحدید الإعاقة الطبیة 
 

 DSHSباستخدام نموذج  (Financial Service Specialist (FSS)) الماليخصائي الأأو  )SSS (Social Service Specialist(( ویقوم الأخصائي الاجتماعي
14-144A.   لیتأكدوذلك SSS  أوFSS  مكتب خدمة المجتمع (منCommunity Service Office (CSO) وعلیھ أیضًا   الاستمارة.)، ورقم الھاتف المدون على

) أو الرعایة الصحیة Non-Grant Medical Assistance (NGMA)التأشیر على المربع المناسب اللازم لقرار الإعاقة فیما یتعلق بالمساعدة الطبیة غیر المنحة (
 لمستوفي إلى مجموعة قرار الإعاقة.وینبغي إضافة النموذج ا  ).Healthcare for Workers with Disabilities (HWD)للعمال المعاقین (

 
 )، وحالة الإعاقة الخاصة بالعمیل.SSNللإشارة إلى الاسم، ورقم الضمان الاجتماعي ( من الصفحة باستیفاء الجزء العلوي FSSأو  SSS یجوز .1

 
 أن تكون التواریخ دقیقة، ولكن یجب أن تبین الشھر والعام. لیس من الضروري  .معلومات حول حالتك – 1الجزء مساعدة العمیل في استیفاء  FSSأو  SSSیجوز  .2

 
 أمكن. كیفما من الأھمیة بمكان استیفاء تحدید الأطباء ومصادر العلاجو  .معلومات سجلاتك الطبیة – 2الجزء مساعدة العمیل في استیفاء  FSSأو  SSSیجوز  .3

 
مراجعة المعلومات للتأكد من أن بیانات العمیل  FSSأو  SSSعلى  ویجب  .معلومات حول أنشطتك – 3الجزء مساعدة العمیل في استیفاء  FSSأو  SSSیجوز  .4

 واضحة قدر الإمكان.
 

           تدوین ما إذا كانت الفصول الدراسیة ھي فصول تعلیم خاص ویجب  .معلومات حول تعلیمك – 4الجزء مساعدة العمیل في استیفاء  FSSأو  SSSیجوز  .5
)Special Education.( 

 
 تدوین أصحاب العمل الفردیین، ویكتفى ولیس من الضروري  .بھ التحقتمعلومات حول العمل الذي  – 5الجزء مساعدة العمیل في استیفاء  FSSأو  SSSیجوز  .6

 بنوع الشركة فقط. بذكر
 

 .6إلى  2البنود من  FSSأو  SSSأن یستوفي  بویج  .ملاحظات – 6الجزء في  1مساعدة العمیل على استیفاء البند  FSSأو  SSSیجوز  .7
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 تقریر الإعاقة
Disability Report 

 قرار الإعاقة الطبیة

 یتعلق الطلب بـ:
 Non-Grant)منحة المساعدة طبیة غیر   

Medical Assistance (NGMA)) 
الرعایة الصحیة للعمال المعاقین   

(Healthcare for Workers with 
Disabilities (HWD)) 

الرج�اء و  .الم�دعيأو ممث�ل  الم�دعيالمقابل�ة م�ع  )DSHS( أثن�اء إدارة الخ�دمات الص�حیة والاجتماعی�ةالمالی�ة ب�أو الخدمات الاجتماعیة  موظفء ھذا النموذج من قبل یتم استیفا
الخاص�ة  ال�دعوىالإجاب�ات یس�اعد ف�ي التعام�ل م�ع  اس�تیفاءإن   الإجابة على كافة الأس�ئلة.   لبنود قدر الإمكان.الطباعة، أو الاستنساخ أو الكتابة بوضوح والإجابة على كافة ا

 .المعلوماتأو إرفاق أوراق  6كنت بحاجة إلى مساحات إضافیة للإجابة على أي من الأسئلة في ھذا النموذج، فالرجاء الانتقال إلى الجزء  وإذا .بك
 الدعوى اسم / كنیة صاحب  .1

      
 لاجتماعيرقم الضمان ا  .2 

      
 رقم الھاتف (مع رقم المنطقة)  .3 

      
 الاسم رقم اتصال طرف آخر  .4

      
 رقم الھاتف (مع رقم المنطقة)

      
 العنوان

      
 و المرض الذي یمنعك عن العمل.اشرح باختصار الإصابة أ  ما ھو وضع إعاقتك؟   .5

      

 : معلومات عن حالتك1الجزء 

          ؟إصابة بھذه الحالةما ھو أول تاریخ  .1
 السنة/  الیوم/ الشھر                                                                                        

 لا  نعم 
 أعلاه؟ 1ھل تعمل بعد التاریخ الموضح في البند  أ.2
     ........................................................................................................................ ه.ب أدنا3أ و3، فانتقل إلى لاإذا كانت الإجابة   
 ، فھل كان لحالتك أثر في حدوث تغیر لك:أ2إذا كانت إجابتك نعم على  ب.2

     ................................................................................................................................................ ھام وظیفتك؟وظیفتك أو م
     ....................................................................................................................................................... عدد ساعات العمل؟

     ................................................................................................................................................... الحضور والانصراف؟
     .................................................................................................................................................أي شيء آخر عن عملك؟

 ذي حدث لك في ظروف العمل، وتواریخ حدوث ذلك، وكیف أن حالتك جعلت من ھذا التغییر أمرًا ضروریاً:ب، فاشرح ما ھو التغییر ال2نود في إذا كانت إجابتك نعم على أي من الب ج.2
                 

          متى تسببت حالتك في توقفك نھائیاً عن العمل؟ أ.3
 السنة/  الیوم/ الشھر        
 اشرح كیف أن حالتك تعیقك عن العمل: ب.3

      

 : معلومات عن سجلاتك الطبیة2الجزء 

 ول حالة الإعاقة الخاصة بك:أدخل المعلومات التالیة حول الطبیب المعالج والذي لدیھ أحدث سجلات طبیة ح .1
ب قم بالتأشیر ھنا إذا لم تذھب أبدًا لزیارة طبی  

 بشأن حالة الإعاقة الخاصة بك.
 اسم الطبیب/العیادة

      
 رقم الھاتف (مع رقم المنطقة)

      

 العنوان
      

 ى الطبیبتاریخ زیارتك إل أول
      

 المرض أو الإصابة التي حصلت بسببھا على فحوصات أو علاج
      

 آخر تاریخ زیارتك إلى الطبیب
      

 .لا یوجدإذا لم یكن ھنالك علاج أو دواء فاكتب   إذا كنت تعرفھ. نوع العلاج أو الدواء المقدم (مثل الجراحة، العلاج الكیماوي، الإشعاعي، والدواء الذي تأخذه لمرضك أو إصابتك،
      

 

 لا    نعم      مت بزیارة أي أطباء آخرین منذ أن بدأت حالة الإعاقة الخاصة بك؟ق ھل .2
 إذا كانت الإجابة نعم، فأجب على ما یلي:
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 اسم الطبیب/العیادة
      

 رقم الھاتف (مع رقم المنطقة)
                                                                           

 العنوان
      

 تاریخ زیارتك إلى الطبیب أول
      

 ت أو علاجفحوصالبسببھا  خضعتالمرض أو الإصابة التي 
      

 آخر تاریخ زیارتك إلى الطبیب
      

لا إذا لم یكن ھنالك علاج أو دواء فاكتب   الدواء المقدم (مثل الجراحة، العلاج الكیماوي، الإشعاعي، والدواء الذي تأخذه لمرضك أو إصابتك، إذا كنت تعرفھ.لاج أو نوع الع
 .یوجد
      

 وضحة أعلاه.صفحات إضافیة مع المعلومات المالمرض أو الإصابة، فقم بإرفاق  تعرضك لھذاإذا كنت ذھبت لزیارة أطباء آخرین منذ 
 .لا     نعم ..........     ھل تلقیت العلاج في المستشفى فیما یتعلق بحالة الإعاقة الخاصة بك؟ .3
 كانت الإجابة نعم، فأجب على الأسئلة التالیة: إذا 

 اسم المستشفى:
      

 الھاتف (مع رقم المنطقة)م رق
      
 العنوان
      
 تك؟ازیار تواریخما ھي 

      
 المرض أو الإصابة التي حصلت بسببھا على فحوصات أو علاج

      

 .لا یوجدإذا لم یكن ھنالك علاج أو دواء فاكتب   عاعي، والدواء الذي تأخذه لمرضك أو إصابتك، إذا كنت تعرفھ.نوع العلاج أو الدواء المقدم (مثل الجراحة، العلاج الكیماوي، الإش
      

 أجب على ما یلي:إذا كنت في مستشفیات أخرى بشأن مرضك أو إصابتك، ف .4
 اسم المستشفى:

      
 رقم الھاتف (مع رقم المنطقة)

      

 العنوان
      

 ما ھي تواریخ زیاراتك؟
      

 فحوصات أو علاجلبسببھا خضعت المرض أو الإصابة التي 
      

 .لا یوجدإذا لم یكن ھنالك علاج أو دواء فاكتب   و إصابتك، إذا كنت تعرفھ.الدواء المقدم (مثل الجراحة، العلاج الكیماوي، الإشعاعي، والدواء الذي تأخذه لمرضك أ نوع العلاج أو
      

 إذا كنت قد ذھبت إلى مستشفیات أو عیادات أخرى بشأن مرضك أو إصابتك، فأدرج الأسماء،
 أو أرفق صفحات إضافیة. 6لتواریخ والأسباب في الجزء وا 

 قم بتأشیر المربع المناسب أدناه، وإذا كانت إجابتك "نعم،" فاذكر متى وأین تم ھذا الاختبار.  لتالیة في العالم الماضي؟ھل خضعت لأي من الاختبارات ا .5
 متى تم أین تم لا نعم الاختبار

   قلبالصورة البیانیة الكھربائیة لل
            

   على الصدر أكسأشعة 
            

         أخرى (حدد نوعھا) أكسأشعة 
            

   التنفس فحوصات
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   الدم فحوصات
            

         أخرى (حددھا):
            

 : قائمة العلاج2لجزء ا
 سبب العلاج وصف العلاج من قبل (اسم الطبیب) اسم العلاج

                  

                  

                  

                  

                  

 إذا استخدمت أكثر من علاج، فأرفق صفحات إضافیة مع المعلومات أعلاه.
 مات عن تعلیمك: معلو4الجزء 

          ما ھو العام؟          درسة؟الم مرحلة وصلت إلیھا فيما ھي أعلى  .1

 لا     نعم      ھل ذھبت إلى مدرسة حرفیة أو مھنیة أو حصلت على أي نوع من التدریب الخاص؟ .2
 ، فأجب على ما یلي:إذا كانت الإجابة نعم

 ي أو المھني؟نوع المدرسة أو التدریب الحرف
      

 تواریخ الالتحاق بالمدرسة تقریباً
      

 كیف تمت الاستفادة من ھذه المدرسة أو التدریب في أي عمل التحقت بھ
      

 جى تقدیم ما یلي.المدرسة، فیرب املتحقً إذا كان العمیل 
 تفاسم المدرسة والعنوان ورقم الھا

      
 اسم المدرس
      

 : معلومات عن العمل الذي التحقت بھ5جزء 
أن نوع العمل الذي التحقت بھ كان أطول من حیث  یعني ذلك  عامًا الماضیة قبل توقفك عن العمل، والبدء في عملك المعتاد. 15الـ اذكر كافة الوظائف التي التحقت بھا خلال

عامًا أو یزید، فاذكر كافة الوظائف التي التحقت بھا منذ أن بدأت  35 طیلةالمرحلة السادسة، أو أقل، وتقوم فقط بعمل غیر ماھر بدرجة كبیرة  حتىإذا كان لدیك تعلیم و  دة.الم
 .6ا أن ترفق صفحات إضافیة أو تستخدم الجزء إذا كنت بحاجة إلى مزید من المساحات، فإمو  العمل.

 الأیام في الأسبوع إلى من نوع العمل ى الوظیفيالمسم
معدل الدفع (لكل ساعة، أو 
یوم، أو أسبوع، أو شھر، أو 

 عام)
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 لا   نعم بالنسبة للوظائف المدرجة أعلاه، ھل: أ.2
     ........................................................................ استخدمت ماكینات أو أدوات أو معدات من أي نوع؟ 
     .......................................................................................  و المھارات الفنیة؟استخدمت المعرفة أ 
     .........................................................  قمت بأي أعمال كتابیة أو استیفاء التقاریر أو القیام بمھام مشابھة؟ 
     ....................................................................................................... لدیك مسؤولیات إشرافیة: 

أنواع الماكینات، أو الأدوات، أو المعدات التي استخدمتھا والتشغیل المناسب   لي:إعطاء وصف كامل لما یمن خلال ا بنعم وذلك اشرح كافة الإجابات التي أشرت علیھ ب.2
 ومدى الإشراف.الذي قمت بھ، والمعرفة أو المھارات الفنیة ذات العلاقة، ونوع الأعمال الكتابیة، وأنواع التقاریر؛ وعدد الأشخاص الذین أشرفت علیھم 

      

 یة النشاط البدني الذي قمت بھ في عملك المعتاد أثناء الیوم العادي وذلك بالتأشیر على أفضل إجابة أدناه.قم بوصف نوع وكم ج.2
  8   7   6   5   4   3   2    1   0  المشي؟ كم عدد الساعات التي تعملھا في الیوم: 
  8   7   6   5   4   3   2   1   0  الوقوف؟  
  8   7   6   5   4   3   2   1   0  الجلوس؟   
 باستمرار   غالبًا  عادة       أبدًا   تنحني؟ كم عدد المرات في الیوم: 
 ارباستمر   غالبًا  عادة       أبدًا   التناول؟  
      : تقطعھا أثناء الرفعلمسافة التي صف ما تقوم بحملھ وا  الرفع والحمل: 

 

 رطل 100أكثر من    رطل 100   رطل 50   رطل 20   رطل 10  ما ھو أثقل وزن قمت بحملھ؟ 
  رطل 50أكثر من    رطل 25أكثر من    رطل 10أكثر من   ھ غالباً؟ما ھو الثقل الذي تقوم بحملھ أو رفع  

 رطل 100أكثر من   
 : ملاحظات6جزء 

أنھا سوف تكون مفیدة في تحدید  تتصوراحة لإعطاء معلومات إضافیة وأیضًا استخدم ھذه المس  ة على أي من الأسئلة السابقة.استخدم ھذا القسم كمساحة إضافیة للإجاب .1
 (مثل معلومات عن الأمراض أو الإصابات الأخرى التي لم یتم درجھا سابقاً). الإعاقةالقرار الخاص بدعوى 

      

 جري المقابلةیتم استكمالھا من قبل من ی

        لا إذا كانت الإجابة لا، فما ھي اللغة التي یتحدثھا/تتحدثھا:    نعم        یة؟ھل یتحدث صاحب الدعوى اللغة الإنجلیز .2

 .لا     نعم ..........     ھل یحتاج صاحب الدعوى إلى مساعدة في التعامل مع الدعوى الخاصة بھ/بھا؟ .3
 .1إذا كانت الإجابة نعم، فأكمل معلومات الاتصال بأطراف أخرى في الصفحة  

 قم بالتحقق من الصعوبات المدرجة أدناه، إن وجدت، أثناء مقابلتك مع صاحب الدعوى. .4
 السمع   الإجابة على الأسئلة   تابةالك   القراءة   
 التنفس   استخدام الیدین   الفھم   الجلوس   
         (حددھا): أخرى   المشي   الرؤیة   

 لم یلاحظ شيء  
 إذا تم تأشیر البنود المدرجة أعلاه، فقم بوصف الصعوبة المتضمنة: 
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 .لا      نعم ..........     معلقة/حالیة؟ ABD أي تقییمات .5

                                                           بدنیة، التاریخ:   

         الصحة العقلیة، التاریخ:   

 أو تكمل من الملاحظات المذكورة أعلاه):قم بوصف صاحب الشكوى بالكامل (مثل البنیة العامة، الطول، الوزن، السلوك، أي صعوبات أخرى تضیف إلى  .6
      

 التاریخ توقیع من یجري المقابلة
      

 اسم من یجري المقابلة (اكتب أو اطبع)
      

 رقم ھاتف من یجري المقابلة (مع رمز المنطقة)
      

 مكتب خدمات المجتمع
      

 


