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 )CCSمعلومات عن برنامج خدمات الأطفال في كالیفورنیا (
 

 ما ھو برنامج خدمات الأطفال في كالیفورنیا؟
) ھو برنامج یمتد على مستوى الولایة، ویھتم بالأطفال من ذوي القدرات الجسدیة المحدودة والمصابین بحالات أو أمراض صحیة مزمنة CCSبرنامج خدمات الأطفال في كالیفورنیا (

ا. ویتولى برنامج ویسدد ثمنھا أیضً  CCSالأفراد للحصول على خدمات ومعدات طبیة محددة التي یقدمھا اختصاصیون معتمدون لدى برنامج  CCSمعینة. ویمكن أن یخول برنامج 
الخاصة بھا، تتشارك المقاطعات الأصغر في إدارة برامجھم مع  CCS. وبینما تدیر المقاطعات الأكبر برامج CCSخدمات الرعایة الصحیة لولایة كالیفورنیا تسییر شؤون برنامج 

لوس أنجلوس. یحصل البرنامج على التمویل من الولایة والمقاطعة وأموال الضرائب الإقلیمیة بالولایة والتي یوجد مقرھا في ساكرامنتو وسان فرانسیسكو و CCSمكاتب برنامج 
 الفیدرالیة، بالإضافة إلى بعض الرسوم التي یسددھا أولیاء الأمور.

 
 إلى الأطفال؟ CCSما الذي یقدمھ برنامج 

، فقد یسدد البرنامج تكلفة إجراء تقییم طبي أو یتكفل بإجرائھ، لمعرفة ما إذا كانت CCSلى إذا كنت تعتقد أنت أو طبیب طفلك، أن طفلك قد یكون مصابًا بحالة طبیة تؤھلھ للحصول ع
 حالة طفلك الطبیة مشمولة في البرنامج.

 تكلفة أحد الخیارات التالیة أو یتكفل بتقدیمھا: CCSفي حالة كان طفلك مؤھلاً، فقد یسدد برنامج 

المستشفى والرعایة الجراحیة والعلاج الطبیعي والعلاج الوظیفي والاختبارات المعملیة والأشعة السینیة وأجھزة تقویم العلاج، مثلا خدمات الطبیب والرعایة في  •
 العظام والمعدات الطبیة.

سات أخرى من بینھا إدارة الحالات الطبیة لمساعدتك في الوصول إلى أطباء متمیزین والعنایة بطفلك في حالة وجود ضرورة طبیة، بالإضافة إلى الإحالة لمؤس •
 مراكز تمریض الصحة العامة والمراكز الإقلیمیة.

 برنامج العلاج الطبي والذي یمكن أن یقدم علاج طبیعي أو وظیفي أو كلاھما في المدارس العامة للأطفال المؤھلین طبیاً. •
 

 ؟CCSمن ھم المؤھلون للحصول على برامج 
 التالیة: إن البرنامج متاح لجمیع من تنطبق علیھم الشروط

 عامًا. 21الأشخاص دون سن  •
 .CCSالمصابون أو الذین یحُتمل إصابتھم بحالة طبیة یغطیھا برنامج  •
 المقیمین في كالیفورنیا. •
أن تزید  من المتوقعالذین  أودولار أمریكي كما ھو مذكور تحت إجمالي الدخل المعدل في نموذج الإقرار الضریبي للولایة  40,000العائلة التي یقل دخلھا عن  •

 في المائة من دخل العائلة.  20نفقاتھم الطبیة الخاصة على الطفل المؤھل عن أكثر من 
 المطلوبة في أي من الحالات التالیة:لا یعتبر دخل العائلة ضمن الشروط 

 .CCSالأطفال المحتاجون إلى خدمات تشخیصیة بغرض التأكید على أھلیة الحالة الطبیة للحصول على برامج  •
 .CCSالطفل المُتبنىّ المصاب بحالة طبیة معروفة ومؤھلة للحصول على  •
 الطبي فقط.الطفل المتقدم للحصول على الخدمات من خلال برنامج العلاج  •
 ) دون تقاسم التكالیف.Medi-Calالطفل المتمتع بنطاق تغطیة كامل في میدي كال ( •

 
 ؟CCSما ھي الحالات الطبیة التي یغطیھا برنامج 

أو جراحیة أو إعادة تأھیل. كما الحالات الطبیة التي تسبب إعاقة جسدیة أو التي تتطلب خدمات طبیة  CCSسوى حالات محددة. وبشكل عام، یغطي برنامج  CCSلا یغطي برنامج 
 على كل منھا:بعض الأمثلة برنامج مع قد تتوفر معاییر معینة تحدد ما إذا كانت حالة طفلك الطبیة مؤھلة. وفیما یلي الفئات المُدرجة تحت الحالات الطبیة التي قد یغطیھا ال

 حالات طبیة تتضمن القلب (مرض القلب الخلقي). •
 (السرطانات والأورام الخبیثة).الأورام  •
 اضطرابات الدم (الناعور، فقر الدم المنجلي). •
 أمراض الغدد الصماء وأمراض سوء التغذیة وأمراض التمثیل الغذائي (مشاكل الغدة الدرقیة، بیلة الفینیل كیتون، داء السكري). •
 اضطرابات الجھاز البولي التناسلي (مشاكل الكلى المزمنة الخطیرة). •
 ابات الجھاز المَعِدِي المِعوَِيّ (مرض الالتھاب المزمن، أمراض الكبد).اضطر •
 تشوھات الأجنة الخلقیة الخطیرة (الشفة/الحنك المشقوق، تشقق العمود الفقري). •
 اضطرابات أعضاء الحس (فقدان السمع، المیاه الزرقاء، الساد). •
 المنضبطة).اضطرابات الجھاز العصبي (الشلل الدماغي، النوبات غیر  •
 اضطرابات الجھاز العضلي الھیكلي والأنسجة الضامة (التھاب المفاصل الروماتویدي، ضمور العضلات). •
 اضطرابات حادة في الجھاز المناعي (عدوى فیروس نقص المناعة البشري). •
 أو المخ أو الحبل الشوكي أو الحروق البالغة). حالات تؤدي إلى الإعاقة أو التسمم وتتطلب عنایة مركزة أو إعادة تأھیل (إصابات شدیدة في الرأس •
 مضاعفات الولادة المبكرة التي تحتاج إلى عنایة مركزة. •
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 اضطرابات الجلد والنسیج تحت الجلد (الورم الوعائي الدموي الحاد). •
 الالتواء)سوء الإطباق طبیاً بسبب الإعاقة (الأسنان شدیدة  •

 في مقاطعتك.  CCSإذا كانت لدیك أي استفسارات، فاسأل مكتب برنامج 
 

 ما الذي یجب على مُقدم الطلب أو العائلة القیام بھ للتأھل؟
 عامًا أو أكبر أو القاصر المستقل) القیام بما یلي: 18یجب على العائلات (أو مُقدم الطلب إذا كان عمره 

 في مقاطعتھ. CCSوإعادتھ إلى مكتب برنامج  3في صفحة رقم  استكمال نموذج الطلب الموجود •
 حتى یتسنى للبرنامج تحدید ما إذا كانت العائلة مؤھلة. CCSتقدیم كل المعلومات المطلوبة إلى برنامج  •
، Medi- Cal. (إذا كانت العائلة مؤھلة للحصول على برنامج Medi-Calیرى أن دخل العائلة یؤھلھا لبرنامج  CCSإذا كان برنامج  Medi-Calتقدیم طلب إلى  •

 ).Medi-Calالخدمات وتسُدد قیمتھا عبر  CCSالطفل أیضًا. ویعتمد برنامج  CCSفسیغطي برنامج 
 

 كیف تتم حمایة خصوصیتي؟
لحمایة  ھا،لخصوصیت CCSت المتقدمة للحصول على خدمات، حول كیفیة حمایة برنامج یوجب قانون ولایة كالیفورنیا تقدیم معلومات للعائلا .1

 خصوصیتك تتُخذ التدابیر التالیة:

 بالحفاظ على سریة ھذه المعلومات CCSیلتزم برنامج  .2

 توقیعك على نموذج الموافقة. إلا عندة الأخرى مشاركة المعلومات الموجودة في النموذج مع الموظفین المخولین في برامج الصحة والرفاھی CCSلا یجوز لبرنامج  .3
 

في مقاطعتك إذا كنت ترغب في الاطلاع على ھذه السجلات. بموجب  CCSالمتعلقة بك أو بطفلك. اتصل بمكتب برنامج  CCSیحق لك الاطلاع على طلبك وسجلاتك في برنامج 
 3بالمعلومات التي تقدمھا إلیھ. CCSالقانون، یحتفظ برنامج 

 
 لي استئناف القرار؟ ھل یحق

، وھو ما یطلق علیھ اسم "الاستئناف". تتیح عملیة الاستئناف لولي الأمر/الوصي القانوني أو مُقدم الطلب سبیلاً لمعالجة الأمر مع .CCS 4یحق لك عدم الموافقة على قرارات برنامج 
 في مقاطعتك. CCS، للتوصل إلى حلول للخلافات. لمعلومات حول عملیة الاستئناف، اتصل بمكتب برنامج CCSبرنامج 

 
 ؟CCSلمعلومات عن برنامج أین یمكنني الحصول على مزید من ا

ن عادة رقم ھاتفھم تحت القسم الحكومي بدلیل الھاتف المحلي.  CCSلمزید من المعلومات أو للمساعدة في تعبئة ھذا الطلب، یرجى الاتصال بمكتب برنامج  في مقاطعتك. یدَوَّ
 أو إدارة الصحة في المقاطعة. California Children's Servicesابحث تحت اسم 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ملاحظات
 1798.17 القانون المدني، المادة  1
 ) 6255-6250، قانون ولایة كالیفورنیا للأنظمة وقانون السجلات العامة في كالیفورنیا (قانون الحكم، المواد 22، الباب 41670وفقاً للمادة  2
 والمواد التي تلیھا من قانون الصحة والسلامة بكالیفورنیا 123800 المادة  3
 42703-42702د ، الموا13الفصل  ،2قانون ولایة كالیفورنیا للأنظمة، الباب  4
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 CCSطلب تحدید الأھلیة لبرنامج 
عامًا أو أكبر أو كان قاصرًا مستقلاً) لتحدید ما إذا كان مُقدم الطلب مؤھلاً للحصول  18یستكمل ھذا الطلب ولي الأمر أو الوصي القانوني أو مُقدم الطلب (إذا كان عمر مُقدم الطلب 

عامًا أو أكبر أو القاصر المستقل، المتقدم للحصول على الخدمات.  18ویقُصد بمصطلح "مُقدم الطلب" الطفل أو الفرد البالغ من العمر  .CCSعلى خدمات/مخصصات برنامج 
 الرجاء الكتابة أو الطباعة بأحرف واضحة.

 معلومات مُقدم الطلب .أ

 أي اسم أخر یعُرف بھ مُقدم الطلب المیلاد (في حالة الاختلاف)الاسم في شھادة  (الأوسط) (الأول)  . اسم مُقدم الطلب (الأخیر)1

 البلد، في حالة الولادة خارج الولایات المتحدة الأمریكیة المقاطعة والولایة -. مكان المیلاد 3 . تاریخ المیلاد (الشھر، الیوم، السنة)2

 الرمز البریدي المقاطعة المدینة البرید). عنوان إقامة مُقدم الطلب (الرقم، الشارع) (لا تستخدم صندوق 4

 . رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري)7 . الأصل العِرْقي/الأصل الإثني6 . النوع5

 ؟CCS. ما ھي حالة أو إعاقة مُقدم الطلب المُتوقع التأھل بسببھا في برنامج 8
 
 . رقم ھاتف الطبیب10 . طبیب الرعایة الأولیة9

 .)13و  11عامًا أو أكبر أو القاصر المستقل النقاط  18الأمر/الوصي القانوني/العائلة (یتخطى مُقدم الطلب البالغ معلومات ولي  .ب
 اسم الأم قبل الزواج )11. الاسم الأول للأم (في حالة عدم التحدید في رقم 12 . اسم (أسماء) ولي الأمر أو الوصي القانوني11

 الرمز البریدي المقاطعة المدینة (الرقم، الشارع) (لا تستخدم صندوق البرید). عنوان الإقامة 13

 الرمز البریدي المقاطعة المدینة )13. العنوان البریدي (في حالة الاختلاف عن رقم 14

 . رقم ھاتف المنزل15
) ( 

 . رقم الھاتف المحمول16
) ( 

 . رقم ھاتف العمل17
) ( 

 بھا في المنزل؟. ما اللغة التي تتحدث 18

 .  عدد أفراد الأسرة20 . عنوان البرید الإلكتروني19

 . اسم ولي الأمر الآخر وعنوانھ في حالة عدم السكن مع مُقدم الطلب21

 معلومات التأمین الصحي .ج
. ھل لدى مُقدم الطلب تأمین في 22

Medi-Cal؟ 
 نعم   □
 لا □

. في حال الإجابة بنعم، ما ھو 23
 الخاص بمُقدم Medi-Calرقم 

 الطلب؟

 . ھل ھناك مشاركة في التكلفة؟24
 نعم   □
 لا □

. في حال الإجابة بنعم، ما ھو المبلغ الذي 25
 تسدده شھریاً؟

 
 دولار أمریكي

أ. ھل لدى مُقدم الطلب تأمین صحي  26
 آخر؟

 نعم  □
 لا □

ھو اسم ب. في حال الإجابة بنعم، ما  26
 خطة التأمین أو شركة التأمین؟

 ج. رقم البولیصة أو الخطة 26
 

 

 . نوع خطة التأمین أو شركة التأمین27
  ) المنظمة المفضلة لتقدیم التأمینPPO(    ) منظمة الحفاظ على الصحةHMO(      :منظمات أخرى 

 ھل لدى مُقدم الطلب تأمین على الأسنان؟. 28
 نعم  □
 لا □

 ؟لرؤیةاھل لدى مُقدم الطلب تأمین على . 29
 نعم   □
 لا □

  لبدء التعامل مع ھذا الطلب.) CCS(اكتب الأحرف الأولى ووقع أدناه. إن توقیعك ھو بمثابة تخویل لبرنامج  مصادقة .د

من أجل تحدید أھلیة الحصول على الخدمات/المخصصات. وأتفھم أن استكمال ھذا الطلب لا یضمن قبول مُقدم الطلب في برنامج  CCSأتقدم أنا إلى برنامج   
CCS. 

 .CCSأمنح أنا الإذن بالتحقق من محل إقامتي أو معلوماتي الصحیة أو أي ظروف أخرى مطلوبة لتحدید أھلیة الحصول على خدمات/مخصصات برنامج   
 بأنني قرأت المعلومات أو قرُأت على مسمعي، وفھمتھا. أقر أنا  
 أقر أنا أیضًا أن المعلومات التي قدمتھا في ھذا النموذج حقیقیة وصحیحة.  

 
 التاریخ صلة القرابة بمُقدم الطلب توقیع الشخص المستكمل للطلب

 التاریخ توقیع الشاھد (فقط في حالة توقیع الشخص بعلامة)
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 )DHCS 4480نموذج طلب برنامج خدمات الأطفال في كالیفورنیا ( تعلیمات لاستكمال
 

 یرجى الكتابة بوضوح حتى یمكن معالجة طلبك في أسرع وقت ممكن.

اعدة في تعبئة ھذا النموذج، یرجى الاتصال من معالجة طلبك. إذا كنت بحاجة إلى المس CCSیرجى تعبئة كل قسم بالكامل. في حالة عدم تقدیمك للمعلومات بالكامل، لن یتمكن برنامج 
 في مقاطعتك. CCSبمكتب برنامج 

 في مقاطعتك. لا تنس التوقیع وكتابة التاریخ على النموذج. CCSبمجرد استكمال الطلب، أرسلھ بالبرید إلى مكتب برنامج 

 عامًا أو أكبر أو القاصر المستقل المتقدم للحصول على الخدمات). 18عمر (یقصد "بمُقدم الطلب" الطفل أو الفرد البالغ من الالقسم أ: معلومات مُقدم الطلب 
تلفاً عن اكتب اسم مُقدم الطلب الأخیر والأول والأوسط في المربع التالي، اكتب اسم مُقدم الطلب كاملاً كما یظھر في شھادة المیلاد إذا كان مخاسم مُقدم الطلب:  .1

 بأي اسم آخر، یرُجى تضمینھ في المربع السابق.الاسم. إذا كان مُقدم الطلب یعُرف 
 اكتب تاریخ میلاد مُقدم الطلب: الشھر، الیوم، السنة.تاریخ میلاد مُقدم الطلب:  .2
 .اكتب المقاطعة والولایة التي ولد بھا مُقدم الطلب. قم بتضمین البلد، في حال ولادة مُقدم الطلب خارج الولایات المتحدة الأمریكیةمكان المیلاد:  .3
جى عدم استخدام اكتب في ھذه المساحة رقم الشارع واسم الشارع ورقم الشقة والمدینة والمقاطعة والرمز البریدي لمقر الإقامة الحالي لمُقدم الطلب. یرُالعنوان:  .4

 صندوق البرید.
 في المربع الصحیح للنوع (ذكر أو أنثى). Xضع علامة اختیار أو علامة نوع مُقدم الطلب:  .5
 یرجى الاختیار من القائمة التالیة الفئة التي تصف بشكل أفضل الأصل العِرْقي/الأصل الإثني الأساسي لمٌقدم الطلب:الأصل العِرْقي/الأصل الإثني  .6

 

 لاوسي • صیني • سكان ألاسكا الأصلیین •
 ساموي • فلبیني • أمریكي آسیوي •
 فیتنامي • غوامي • ھندي أمریكي •
 أبیض • ھاوائي • آسیوي •
 أخرى • ھسباني/لاتیني • ھندي آسیوي •
  یاباني • أمریكي إفریقي/أسود •
  كوري • كمبودي •

 یرجى كتابة رقم الضمان الاجتماعي لمُقدم الطلب، والمكون من تسعة أرقام.: (اختیاري)رقم الضمان الاجتماعي لمُقدم الطلب  .7
. قد یساعدك CCSاكتب إعاقة مُقدم الطلب أو احتیاجات الرعایة الصحیة الخاصة التي سیعالجھا برنامج : CCSالحالة أو الإعاقة المُتوقع التأھل بسببھا لبرامج  .8

ي حال عدم معرفتك، اسأل ). ف1" في صفحة رقم CCS(انظر "ما ھي الحالات الطبیة التي یغطیھا برنامج  CCSالوصف المرفق للحالات المؤھلة لبرنامج 
 مع طبیب مُقدم الطلب في حالة الحاجة لمزید من المعلومات. CCSطبیب مُقدم الطلب أو اترك المكان فارغًا. سیتابع برنامج 

 اكتب اسم طبیب مُقدم الطلب.اسم طبیب الرعایة الأولیة لمُقدم الطلب:  .9
 .9رقم اكتب رقم ھاتف الطبیب المذكور في رقم ھاتف الطبیب:  .10

 ).13و  11عامًا أو أكبر أو القاصر المستقل نقطتي  18القسم ب: معلومات ولي الأمر/الوصي القانوني (یتخطى مُقدم الطلب البالغ 

القانونیین لمُقدم اكتب اسم (أسماء) ولي أمر (أولیاء أمر) مُقدم الطلب أو اسم (أسماء) الوصي (الأوصیاء) اسم (أسماء) ولي الأمر/الوصي:  .11
 الطلب.

 اكتب الاسم الأول لأم مُقدم الطلب واسمھا قبل الزواج.الاسم الأول للأم واسمھا قبل الزواج:  .12
اكتب رقم الشارع واسم الشارع ورقم الشقة والمدینة والمقاطعة والرمز البریدي لمقر الإقامة الحالي لمُقدم الطلب. یرُجى عدم استخدام العنوان:  .13

 رید.صندوق الب
 ، یرجى كتابة رقم الشارع واسم الشارع والمدینة والرمز البریدي.13في حال اختلاف ھذا العنوان عن الموجود في رقم العنوان البریدي:  .14
 یرجى كتابة رقم ھاتف المنزل بحیث یسھل الوصول إلیك.رقم ھاتف المنزل:  .15
 وصول إلیك.یرجى كتابة رقم الھاتف الخلوي بحیث یسھل الرقم الھاتف الخلوي:  .16
 یرجى كتابة رقم ھاتف العمل بحیث یسھل الوصول إلیك.رقم ھاتف العمل:  .17
 .المنزل فياكتب اللغة التي تتحدثھا اللغة (اللغات) التي تتحدثھا:  .18
 اكتب عنوان البرید الإلكتروني لولي الأمر أو الوصي القانوني. البرید الإلكتروني: .19
 اكتب عدد الأشخاص الذین یعیشون في نفس المنزل. عدد أفراد الأسرة: .20
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 اكتب اسم وعنوان جھة الاتصال الأخرى.اسم ولي الأمر الآخر وعنوانھ في حالة عدم السكن مع مُقدم الطلب:  .21
 

 القسم ج: معلومات التأمین الصحي
 .Medi-Cal، في حال عدم تلقیك حالیًا لمخصصات الرعایة الصحیة المقدمة من Medi-Calأنك قد تكون مؤھلاً، فستطلب منك التقدم لبرنامج  CCSفي حال رأى برنامج 

، ضع Medi-Calب مخصصات أ. في حالة تلقي مُقدم الطل 26، ضع علامة أمام "لا" وانتقل إلى رقم Medi-Calفي حالة عدم كون مُقدم الطلب من متلقي  .22
 الخاص بمُقدم الطلب. Medi-Calعلامة أمام "نعم" واكتب رقم 

 رقم. 14المكون من   Medi-Cal، ادخل رقمMedi-Calفي حالة كنت أنت مُقدم الطلب وتتلقى مخصصات  .23
 ، ضع علامة أمام "نعم".Medi-Calفي حالة سدادك جزء من تكلفة تأمین  .24
 مبلغ التكلفة، اكتب المبلغ الشھري المدفوع.في حالة سدادك جزء من  .25
ب. في حالة تمتع مُقدم  26. 28أ. في حالة عدم تمتع مُقدم الطلب بتأمین صحي آخر، ضع علامة أمام "لا" وانتقل إلى رقم  26

كتب رقم البولیصة ج. في حالة تمتع مُقدم الطلب بتأمین صحي، ا 26الطلب بتأمین صحي، اكتب اسم خطة التأمین أو شركة التأمین. 

 أو رقم الخطة.

لذي تحصل علیھ من في حالة تمتع مُقدم الطلب بتأمین صحي، ضع علامة أمام المربع المناسب بناءً على نوع التأمین. یمكنك التعرف على نوع التأمین الصحي ا .27
 بع لھا وسؤالھم.خلال نماذج التأمین لدیك. إذا لم تكن متأكدًا، یمكنك الاتصال بشركة التأمین الصحي التا

 لا".إذا كان لدى مُقدم الطلب تأمین على الأسنان، ضع علامة أمام "نعم". إذا لم یكن لدى مُقدم الطلب تأمین على الأسنان، ضع علامة أمام " .28
 علامة أمام "لا". إذا كان لدى مُقدم الطلب تأمین على الرؤیة، ضع علامة أمام "نعم". إذا لم یكن لدى مُقدم الطلب تأمین على الرؤیة، ضع .29

 
 القسم د: مصادقة

 احرص على التوقیع وكتابة التاریخ بالحبر. في حالة التوقیع بعلامة، یرجى الطلب من الشاھد التوقیع وكتابة التاریخ.

 عامًا أو أكبر أو القصر المستقلین). 18أعمارھم تحت عنوان "صلة القرابة بمقدم الطلب"، اكتب الأب أو الأم أو الوصي القانوني أو الشخص نفسھ (في حالة الأفراد البالغة 
 

 تقدیم طلبك
في مقاطعتك، قم بزیارة  CCSفي مقاطعتك. للعثور على مكتب برنامج  CCSالطلب عبر البرید الإلكتروني أو سلمھ إلى مكتب برنامج  أرسل

www.dhcs.ca.gov/services/ccs   أو ابحث تحت القسم الحكومي في دلیل الھاتف المحلي تحت اسمCalifornia Children’s Services .أو إدارة صحة المقاطعة 
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