
                                                                                                                                                      

HCA 22-853 AR (12/16) Arabic 

 (الانسحاب/رفض الخدمات) Health Homeالمشاركة في               
  Health Home Participation (Opt-Out/Decline Services) 

 عليمات منسق الرعاية ت
 يكون منسق الرعاية أو المنظفون المساعدون مسئولين عن:

 توثيق طلب المستفيد بالانسحاب أو رفض الخدمات على هذا النموذج. •
لخدمات قد تم من طلب المستفيد بالانسحاب أو رفض ا نأو الموظفين المساعدين بعد إتمام النموذج. إذا كا Health Homeوقع على سطر توقيع منسق رعاية  •

 خلال الهاتف، لا يحتاج المستفيد لتوقيع هذا النموذج، إلا أنه يتعين على منسق الرعاية توثيق الطلب على هذا النموذج. 
 قدم نسخة للمستفيد من النموذج، إما يدًا بيد أو من خلال البريد . •
 لنموذج.لديها نسخة من ا Health Home/MCOيتعين عليك ضمان أن المؤهل للقيام ب •

 MCOالمؤهلة/ Health Homeتعليمات ب
، لتقديمه شهرياً إلى مساعد Health Homeالاحتفاظ بهذا النموذج وتوثيقه في سجل نموذج الانسحاب من  Health Home/MCOينبغي للمؤهل للقيام ب

 .HCAالرعاية الصحية 

 Medicaidاسم المستفيد من 
      

 تاريخ الميلاد
       

 للمستفيد   ProviderOne رقم
      

 Health Home م بالمؤهل للقيا
      

 منظمة تنسيق الرعاية
      

 ) إذا كانت ساريةMCOمنظمة الرعاية المدارة (
       

 )HAPلم أستكمل خطة العمل الصحية (   (HAP)لقد أتممت خطة العمل الصحية     
 لقد قررت عدم المشاركة. وخدمات تنسيق الرعاية التي يمكنني الحصول عليها. Health Homeمنسق الرعاية والذي شرح لي برنامج تحدثت مع  •
 الأخرى الخاصة بي. Medicaidأدُرك أنني سأستمر في الحصول على خدمات الرعاية الصحية و •
(الهاتف النصي/جهاز الاتصالات السلكية  1-800-562-3022الاتصال على:  مستقبلاً، يمكنني Health Homeإذا ما رغبت في الحصول على خدمات  •

 ) 1-800-848-5429أو  711واللاسلكية للصم: 

  أرفض الخدمات نظرًا لأنني: 
 سعيد بمقدمي الخدمة الحاليين أو أنظمة الرعاية الصحية.    
 المساعدة أو البرنامج الجديد.لست مرتاحًا لاستخدام هذه     

 
 لستُ بحاجة لأي مساعدة في احتياجات مساعدتي الطبية ورعايتي الصحية.    
      اشرح  -أخرى     

 تفاصيل حول حماية معلوماتك الصحية
  ب المعلومات التالية:، فمن المهم أن تستوعHealth Homeعند انسحابك من خدمات 

 سارياً. Health Homeلم يعد أي نموذج سابق موقع للموافقة على مشاركة معلومات  •
لا يتعين عليهم إعادتها لك أو سحبها من  سيتم الاحتفاظ بالمعلومات الصحية الخاصة بك من قبل مقدمي الخدمة/الشركاء الذين تتوفر معلوماتك لديهم بالفعل. •

 ملفاتهم.
تشمل هذه اللوائح والقوانين قواعد السرية  ومات الصحة الشخصية الخاصة بك محمية بموجب القواعد والقوانين الفيدرالية وولاية واشنطن.ستظل معل •

 ، وقانون معلومات الرعاية الصحية الموحد،RCW 71.05.630, RCW 70.24.105, RCW 70.02الفيدرالية وقواعد ولاية واشنطن، 
  CFR 2.31(a)(5) 42 ويشمل أجزاء ، CFR 160 45 وهي القواعد المشار إليها بأنها "164و ،HIPAA 42" و CFR  لا يمكن لأي شخص  .2الجزء

 الحصول على أي معلومات صحية تتعلق بك. لن يتم إعادة المعلومات التي تمت مشاركتها بالفعل مع آخرين. 
بك أو اتصل  إذا كنت تعتقد أن شخصًا ما قد استخدم معلوماتك دون موافقتك على منح ذلك الشخص الحق في استخدام معلوماتك، اتصل بمنسق الرعاية الخاص •

أو  711ة للصم: (الهاتف النصي/جهاز الاتصالات السلكية واللاسلكي 1-800-562-3022على الرقم  Medicaidبالرقم المجاني لمركز خدمة عملاء مساعدة 
5429-848-800-1.( 

 تاريخ التوقيع  توقيع المستفيد أو الوصي القانوني (إن كان سارياً)
      

 إذا كان التوقيع للوصي القانوني، الاسم بحروف واضحة 
      

 .Health Homeالمساعدات؛ ومع ذلك، فقد قرروا عدم المشاركة أو إنهاء مشاركتهم في تم شرح  مع المستفيد.  Health Home ناقشت برنامج    
 أو الموظفين المساعدين Health Homeتوقيع منسق رعاية 

      
 أو الموظفين المساعدين Health Homeاسم منسق رعاية 

      
 تاريخ التوقيع 

      


