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STATE OF WASHINGTON
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

Programi pér té moshuar, té verbér ose per aftesi te kufizuara (ABD)

Pjesémarrje né trajtim mjekésor
Aged, Blind, or Disabled (ABD) Program Medical Treatment Participation

Date
Numri i klientit:
Datélindja:
Gjuha:
Pérshéndetje ,

Pér té vazhduar té genit i kualifikuar pér programin pér t€ moshuar, té verbér ose pér aftési té
kufizuara (ABD) sipas WAC 388-449-0200, duhet t& merrni pjesé né:

[ ] Trajtim i shéndetit mendor nése aftésia juaj e kufizuar lidhet me njé gjendje té shéndetit mendor.
[] Trajtim mjekésor nése aftésia juaj e kufizuar lidhet me njé gjendje mjekésore.

Ju lutemi na kontaktoni né pér té diskutuar trajtimin qé po merrni.
Nése keni nevojé pér ndihmé pér té siguruar trajtim ose pér té gjetur njé ofrues, ne do té béjmé méeé té
mirén pér t’ju ndihmuar.

Pér té ruajtur té drejtén tuaj pér ndihmé ABD, ju lutemi jepni informacion té pérdit€suar pér trajtimin tuaj.
Mund té béni njé ose mé shumé nga sa vijon pér té raportuar pjesémarrjen tuaj:

1. Na tregoni pér trajtimin tuaj. Pérfshini ofruesin dhe datat kur jeni vizituar.

a. Vizitoni Zyrén tuaj lokale t&€ Shérbimeve té Komunitetit (CSO) dhe kérkoni té flisni me njé
specialist t&€ shérbimeve sociale.
b. Telefononi punonjésin e shénuar né fund té késaj letre.

c. Telefononi gendrén toné té shérbimit ndaj klientit né1-877-501-2233
2. Jepni déshmi té njoftimit té takimit tuaj ose kérkojini ofruesit tuaj ta plotésojé pjesén e poshtme té
kétij formulari. Dokumentet mund té na kthehen si mé poshté:

a. Duke pérdorur kutiné e dorézimit né CSO-né tuaj lokale ose
b. Me posté P.O. Box 11699, Tacoma, WA 98411 ose
c. Me faks né 888-338-7410

Nése nuk merrni pjesé né trajtim pa njé arsye té vlefshme, ndihma juaj ABD mund té pérfundojé.

Specialisti i diabetit Numri i telefonit (dhe prefiksi)

Zyra e Shérbimeve té Komunitetit
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Programi pér té moshuar, té verber ose
peér aftesi te kufizuara (ABD)
Pjesémarrje neé trajtim mjekéesor

Kjo pjesé duhet té plotésohet nga ofruesi juaj:

Numri i klientit

Datélindja

Trajtimi i marré

Data e marrjes sé trajtimit:

Nénshkrimi i ofruesit

Emri i ofruesit me shkronja t&€ médha shtypi

Klinika, institucioni ose zyra e ofruesit

Numri i telefonit (dhe prefiksi)

ABD Medical Treatment Participation
DSHS 14-478 AL (REV. 11/2025) Albanian

Page 2 of 2




