
 

 
  

 

MCAL MM 26-4502_ECM Referral Standards and Form_A 
ECM Referral Standards and Form_20260504_<A> 

MMA 4502 06-04-26 MC & CA  

 ENHANCED CARE)نموذ ج الاحال ة للرعاي ة المحسن ة 

MANAGEMENT, ECM)  للبالغي ن 
 CalOptima. إذ ا كا ن هنا ك قس م مطلو ب ل م تتمكن من إكماله، فيرجى الاتصال بخدمة عملاء 6ال ى  1يرج ى إكما ل الأقسا م م ن 

Health   8088-587-800-1 عل ى الرق م المجان ي)TTY 711 .للحصول على دعم إضافي قبل التقديم ( CalOptima Health   

.  5:30صباحً  ا ال ى   8م ن الاثني ن إل ى الجمع ة م ن متواجد ة  المكالمة مجانية . قم بزيارتنا على الانترنيت على   مسا ء ً

www.caloptima.org .  يمكن ك الحصو ل عل ى نموذ ج احال ة ا لـECM   هذا ومواد الخطة الأخر ى بلغات أخرى مجانًا . توفر

CalOptima Health  8088-587-888-1ترجما ت مكتوب ة م ن قب ل مترجمي ن مؤهلين . اتصل بالرقم )TTY 711 المكالمة .( 

 مجانية. 
 

 المعلومات مطلوبة.  ان  تشي ر علام ة النجم ة (*) إل ى               الأعضا ء . معلوما ت 1

  تاري خ الإحال ة*

 عادية  ☐ نوع الإحالة*

 عاجلة  ☐

  خط ة الرعاي ة المُدار ة للعض و* 

  الاس م الأ ول للعض و*

  اسم العائلة للعضو*

للعض و من   (Client Index Number, CIN)رق م دلي ل العمي ل 
Medi-Cal  

 

  رقم تعريف عضو خطة الرعاية المُدارة 

  يو م/ شه ر)* /سن ة تاري خ ميلا د العض و ( 

  رقم الهاتف الرئيسي للعضو* 

  اللغة المفضلة للعضو

  اس م مز ود الرعاي ة الصحي ة الأولي ة للعض و

https://www.caloptima.org/
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  عنوان سكن العضو
 

 

يرجى وضع علامة هنا في حال عدم وجود عنوان حالي   ☐
ثابت . في حال توفرها، اذكر المواقع التي يتردد العضو  

 على زيارتها.  

  مدينة سكن العضو

  الرمز البريدي لسكن العضو 

  البري د الإلكترون ي للعض و 

 
 

 المعلومات مطلوبة. ان تشي ر علام ة النجمة (*) إلى  . معلومات الأعضاء (تكملة)   1

تصال بالعضو / مقدم العناية                                       للا أفضل طريقة 
 (ا ن وج د) 

 الهاتف  ☐

 البريد الإلكتروني  ☐

  أفضل وقت للاتصال بالعضو/ مقدم العناية 

  اسم أحد الوالدين/ الوصي/ مقدم العناية (ان وجد) 

رقم هاتف أحد الوالدين / الوصي / مقدم العناية                                      
 (ا ن وج د) 

 

  البري د الالكترون ي لاح د الوالدي ن/ الوص ي/ مقد م العناي ة (ا ن وج د)

 

 . معلومات مصدر الإحالة 2

  اسم المنظمة المحيلة*

 ,National Provider Identifier)المعر ف الوطن ي لمز ود 
NPI)  المنظم ة المُحيل ة 

 

  اسم الفرد الذي قام بالاحالة* 

  العنوان الوظيفي للفرد الذي قام بالاحالة 

  رقم هاتف الفرد الذي قام بالاحالة*

  البري د الالكترون ي للفر د الذ ي قا م بالاحال ة*
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 مزود الرعاية الطبية  ☐ علاقة الفرد الذي قام بالاحالة بالعضو*

 مزود الخدمة الاجتماعية  ☐

يرجى تقديم تفاصيل إضافية في  غير ذلك:  ☐

 التعليقا ت الإضافية  -  5القسم 
 
 
 

 
 فقط)    ECMشركا ء المجتم ع (غي ر مزود ي رعاي ة 

 مفضل؟  ECMه ل لدى العضو مزود رعاية 

 يرجى اختيار واحداً مما يلي:

 مفضل  ECMنعم ، هذ ا العضو لديه مزو د رعاية  ☐

 المفضل  ECMمدير رعاية 

  
 المفضل ECMمنظمة مزو د رعاية 

 

 . معلومات مصدر الإحالة (تكملة)  2

 مفضل   ECMلا، هذا العضو ليس لديه مزود رعاية  ☐ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 فق ط    ECMمزود و رعاي ة 

يلة بتعيينها كمزود رعاية   للعضو؟  ECPهل توصي الجهة المُح ِ
 يرجى اختيار واحداً مما يلي:  

 ECMنعم ، يجب أن تكون منظمتنا هي مزو د رعاية   ☐
 الخاص بالعضو

لا، توصي منظمتنا بتعيين هذا العضو إلى مزود رعاية   ☐
ECM  مختلف بناءً على احتياجاته 

التعليقات   -  5يرجى تقديم تفاصيل إضافية في القسم  
 الإضافية. 

 مفضل بديل ECMلا، يريد هذا العضو مزود رعاية  ☐

 المفضل  ECMمدير رعاية 

  
 المفضل ECMمنظمة مزو د رعاية 

__________________________ 

 
 



 

 
 

ECM Referral Standards and Form_20260504_<A> 
MMA 4502 06-04-26 MC & CA 

 

 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 حس ب السكا ن المستهدفي ن  ECM. أهلي ة عض و  3

 حد د ك ل م ا ينطب ق  - عامً  ا أ و أكبر)  21للبالغي ن ( ECMأهلي ة 

إذا كان العضو المُحال شخصًا بالغًا، فيرجى مراجعة كل مؤشر والإشارة بنعم لجميع المؤشرات التي تنطبق على كل مجموعة من  
يرج ى ترك جميع المؤشرات التي لا تنطبق فارغة، على حد علمك .   .(Population of Focus, POF)السكا ن المستهدفي ن 

بَل  التعليقا ت الإضافي ة  – 5القس م الرجا ء استخدا م   CalOptimaللإشار ة إل ى أ ي جوانب قد تستدعي مزيدا ً م ن المراجعة من ق ِ
Health .  للحصو ل عل ى إرشادا ت إضافي ة حو ل تعريفا تECM POF يرجى الرجو ع إلى ، Guide ECM Policy. 

       على الرقم المجاني   CalOptima Health ، فيرج ى الاتصا ل بخدمة عملا ء ECMإذ ا ل م تك ن متأكدً ا مم ا إذ ا كا ن العض و مؤهل ا ً ل ـ 
1-800-587-8088  )TTY 711  . (CalOptima Health   ا الى  8من الاثنين إلى الجمعة من متواجدة .    5:30صباحً  المكالمة   مسا ءً 

 . www.caloptima.orgمجاني ة. ق م بزيارتن ا عل ى الانترني ت عل ى 

 التشر د: البالغو ن الذي ن يعانو ن م ن التشر د ☐

  ، يرج ى استخدا م قسم الأطفال / الشباب) ECM(ملاحظ ة: لإحال ة عائل ة بل ا مأو ى إل ى 

 يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي المعايي ر التالي ة:

الأعضا ء البالغو ن (سوا ء كا ن لديه م أطفا ل/ شبا ب معالو ن يعيشون معهم أ م لا ) الذين يعانون من التشرد، ويُعرَّف ذلك بأنه   ☐
استيفاء شرط واحد أو أكثر من الشروط التالية : عدم توفر مسكن ليلي ثابت ومنتظم وملائم؛ أو أن يكون المسكن الرئيسي  

غير مستخدم عادةً كمكان منتظم لنوم البشر بما في ذلك السيارة، أو الحديقة العامة، أو  مكاناً عاماً أو خاصاً غير مصمم أو 
المبن ى المهجو ر، أ و محط ة الحافلا ت أ و القطا ر، أ و المطا ر، أو موقع التخييم؛ أو العيش في مأوى خاضع للإشراف وتديره جهة  

لفنادق والنُزُل التي يتم دفع تكاليفها من خلال برامج  عامة أو خاصة، ومصمم لتوفير ترتيبات معيشية مؤقتة (بما في ذلك ا
مخصصة لذوي الدخل المحدود أو من قبل منظمات خيرية، أو    -سوا ء كان ت فيدرالي ة أ و تابع ة للولاي ة أ و محلي ة - حكومي ة 

دة الإقامة في  الملاج ئ الجماعية ، أ و السك ن الانتقالي ؛ أ و الخرو ج م ن مؤسسة ما ليجدو ا أنفسهم بلا مأو ى (بغض النظر عن م

https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/ECM/Documents/ECM-Policy-Guide.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/ECM/Documents/ECM-Policy-Guide.pdf
https://www.caloptima.org/
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من العنف المنزلي، أو العنف في العلاقات   الهروب المقبلة؛ أو  30تل ك المؤسس ة) ؛ أ و فقدا ن السك ن الوشي ك خلا ل الأيا م ال ـ 
العاطفية، أو الاعتداء الجنسي، أو الملاحقة، أو غيرها من الظروف الخطيرة، أو المسببة للصدمات، أو المهددة للحياة  

 والمرتبطة بمثل هذا العنف؛

 و

أن يكون لدى العضو احتياج واحد على الأقل، سواء كان بدنياً أو سلوكياً أو نمائياً، يتسم بالتعقيد ويصاحبه عجز عن   ☐
الإدار ة الذاتي ة للحال ة بنجا ح، بحي ث م ن المتوق ع أ ن يؤد ي تنسيق الخدمات المقدمة له إلى تحسين النتائج الصحية و /أو 

شهراً من تاريخ   12(ويشم ل ذل ك حالات الحمل أو فترة ما بعد الولادة، ولمدة  تقلي ل الاستعان ة بالخدما ت عالي ة التكلف ة 
 الولاد ة). 

 أو

 الأعضا ء المصر ح له م بالحصو ل عل ى بد ل الإيجا ر الانتقال ي. ☐

 الممكن تجنبه  EDاستخدا م المستشف ى أ و قس م الطوار ئ الممك ن تجنب ه : البالغو ن المعرضو ن لاستخدا م المستشفى أ و الـ  ☐

 يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي جمي ع المعايي ر التالي ة: 

خلال فترة ستة أشهر والتي كان من الممكن    (Emergency Department, ED)خم س زيارا ت أ و أكث ر لقس م الطوار ئ  ☐
 تجنبه ا م ن خلا ل الرعاي ة المناسب ة ف ي عيادا ت المرض ى الخارجيين أو تحسين الالتزام بالعلاج؛ 

 و/ أو 

ثلا ث حالا ت إقام ة غي ر مخطط ة أ و أكث ر  ف ي المستشف ى  و/أو في مرافق التمريض المتخصص قصيرة الأجل خلال فترة   ☐
ستة أشهر، والتي كان من الممكن تجنبها من خلال الرعاية المناسبة في عيادات المرضى الخارجيين أو تحسين الالتزام  

 بالعلاج. 

مشاك ل الصح ة النفسي ة الشديد ة/ استخد ام الموا د: البالغون الذين لديهم احتياجات تتعلق بمشاكل الصحة النفسية   ☐

 . (Substance Use Disorder, SUD)  الموا دالشديد ة و/أ و اضطرا ب تعاط ي 

 

 حس ب السكا ن المستهدفي ن (تكمل ة)  ECM. أهلي ة عض و  3
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 يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي جمي ع المعايي ر التالي ة: 

 استيفا ء معايي ر الأهلي ة للمشارك ة في ، أ و الحصو ل عل ى الخدمات من خلال:  ☐

التي تقدمها خطط الرعاية   (Specialty Mental Health Services, SMHS)خدما ت الصح ة النفسي ة المتخصص ة  ☐
 أ و  ؛ (Mental Health Plans, MHPs) النفسي ة 

  (Drug Medi-Cal Organized Delivery System, DMC-ODS)المنظّ َ م لتوصي ل الأدوي ة  Medi-Calنظا م  ☐
 ،أو

 ؛(Drug  Medi-Cal, DMC)للأدوي ة  Medi-Calبرنام ج  ☐

 و

 يواجه  عاملا ً اجتماعياً  معقداً  واحداً  على  الأقل  يؤثر  على  صحت ه [على سبيل المثا ل: عدم توفر الغذاء، أو عدم توفر سكن   ☐
في مقياس تجارب الطفولة    — أربعة أو أكث ر — مستقر،  أو  العجز  عن  العمل  أو  المشاركة  في  المجتمع،  أو  تسجيل معدل مرتف ع  

 بناءً  على الفحص، أو كونه ممن سبق لهم العيش في دور الرعاية   (Adverse  Childhood Events,  ACEs ) السلبي ة 
 البديلة ، أ و وجو د تاري خ م ن الاحتكا ك مؤخرا ً بجها ت إنفا ذ القانون لأسباب تتعلق بالصحة النفسية و /أو أعراض تعاطي المواد]. 

 و

 واحد أو أكثر من المعايير التالية: ☐

 تعاطي جرعة زائدة ، و/أ و الانتحار؛ معر ض لخط ر كبي ر للإيد اع ف ي المؤسسات ، و/أ و ☐

 ، أ و الرعاي ة العاجلة أو إقام ة المرض ى الداخليين كمصدر أساسي )EDقس م الطوار ئ (استخدا م خدما ت الأزمات ، أ و  ☐
 للرعاية؛

أ و حالت ي دخو ل أ و أكثر إلى المستشفى ، بسبب مشاكل صحية نفسية شديدة   )EDلقس م الطوار ئ (شه د زيارتي ن أ و أكث ر  ☐
 شهرً ا الماضية.  12خلا ل ال ـ )  SUDالموا د ( تعاط ي إضطرا ب أ و 

 

 شهرًا الماضية   12 التدخ ل م ن قب ل القانو ن: البالغو ن المنتقلو ن م ن السج ن خلال الـ  ☐

 المعياري ن التاليي ن:  كل ا يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

يمر بمرحلة الانتقال من مرفق إصلاحي (مثل السجن، أو الحبس أو مرفق إصلاحي للأحداث)، أو انتقل من مرفق   ☐
  شهرً ا الماضية ؛  12إصلاحي خلال الـ 

 و

تعاطي المواد  إضطراب  )SUD تعاطي المواد ( إضطراب لدي ه واحد ة عل ى الأق ل م ن الحالا ت التالي ة: مر ض نفسي ، أو  ☐
)SUD( أو حال ة صحي ة مزمنة/ حال ة سريري ة هام ة غي ر مزمنة، أو إعاقة ذهنية أو نمائية ، (intellectual or 

developmental disability, I/DD)،  أو إصاب ة دماغية رضية (traumatic brain injury, TBI)  أو فيروس ، 

 نق ص المناع ة البشري ة/الإيدز ، أ و الحم ل أ و فتر ة م ا بع د الولادة. 
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 : البالغون الذين يعيشون في المجتمع  (Long-Term Care, LTC)المكو ث ف ي الرعاي ة الطويل ة الأج ل  ☐

 LTCوالمعرضو ن لخط ر المكو ث ف ي ال ـ 

 المعايي ر التالي ة:  جمي عيرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

 ,skilled nursing facility)يعي ش ف ي المجتم ع ويستوف ي معايي ر مستو ى الرعاي ة الخاص بمرافق التمريض المتخصص   ☐
SNF)  أ و يحتا ج إل ى رعاي ة تمريضي ة متخصص ة بمستوى أقل حدة  مثل الخدمات الطبية والتمريضية المحدودة زمنياً و /أو ، 

 المتقطعة ، أ و الدعم ، و/أ و المعدا ت اللازم ة للوقاي ة م ن الأمراض أ و الإصابا ت الحادة أو تشخيصها أو علاجها؛ 

 و

يعاني فعلياً من عامل اجتماعي أو بيئي معقد واحد على الأقل يؤثر على صحته (بما في ذلك، على سبيل المثال لا الحصر :   ☐

الحاج ة إل ى المساعد ة ف ي أنشط ة الحيا ة اليومية ، والصعوبات في كل من التواصل، وتوفر الغذاء، والحصول على سكن  
ة أو اتخاذ قرارات موجهة، وسوء الرعاية أو عدم كفايتها  وهو ما قد يظهر  مستقر، والعيش بمفرده، والحاجة إلى نظام وصاي 

 في صورة غياب المراقبة لضمان السلامة)؛ 

 و

 قادر على العيش بشكل مستمر في المجتمع مع توفير منظومة متكاملة من خدمات الدعم. ☐

 مرف ق التمري ض الذي ن ينتقلو ن إل ى المجتم ع: البالغون المقيمون في مرافق التمريض الذين ينتقلون إلى المجتمع  المقيمو ن ف ي  ☐

 المعايي ر التالي ة:  جمي عيرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

 مقي م ف ي مرف ق تمري ض يرغ ب ف ي الانتقا ل خار ج المؤسسة؛  ☐

 و

 
 
 

 حس ب السكا ن المستهدفي ن (تكمل ة)  ECM. أهلية عضو  3

 يُع د مرشحا ً محتمل ا ً لمغادر ة المؤسس ة بنجا ح؛  ☐

 و

 قاد ر عل ى الإقام ة بشك ل مستم ر ف ي المجتم ع.   ☐

  : الأفرا د الحوام ل وبع د الولاد ة المعرضو ن لخط ر النتائ ج السلبية ف ي الفتر ة المحيطة بالولادة بالولاد ة حقو ق  ال ☐
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 المعايي ر التالي ة:  جمي عيرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

 شهرً  ا);   12حام ل أ و ف ي فتر ة م ا بع د الولاد ة (خلا ل فتر ة   ☐

 و

يواج ه العض و الفوار ق العرقي ة والإثني ة عل ى النح و المحدد في بيانات الصحة العامة في كاليفورنيا بشأن معدلات الإصابة   ☐
 بالأمراض والوفيات النفاسية.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  . التسجي ل ف ي البرام ج والخدما ت الأخر ى (اختيار ي) 4



 ECM Referral Standards and Form_20260504_<A> 
MMA 4502 06-04-26 MC & CA  

 . قد  Medi-Calأدنا ه للإشار ة إل ى البرام ج والخدمات الأخرى التي يتلقاها العضو بموجب  الاختيار ي يرج ى استخدا م الجدو ل 
 ، فقد ECMالأخرى قد تقد م دعمًا مشابهًا لـ  Medi-Cal . نظرً ا لأ ن خدمات ECMالتنسي ق م ع   Medi-Calتتطل ب بع ض خدما ت 

بمراجعة   CalOptima Healthوهذ ه الخدما ت المشابه ة في نفس الوقت . ستقوم  ECMيت م استبعا د الأعضا ء م ن تلق ي 
 ، ECMمسؤولية تحديد الأهلية لـ   CalOptima Health. تتولى ECMالمعلوما ت الوارد ة أدنا ه واتخا ذ قر ار بشأ ن أهلي ة العض و ل ـ 

 وليس الشخص الذي قام بالإحالة.

إذا كان هناك أي برنامج (برامج) أخرى لإدارة الرعاية أو التنسيق مسجل فيها العضو، إلى الحد الذي يعرفه الفرد المُحيل، فإن ذلك 
(مث ل خدما ت أطفا ل كاليفورنيا ، وإدارة الحالات المستهدفة ضمن خدمات الصحة النفسية المتخصصة،   ECMيتطل ب التنسي ق م ع 

يرجى ترك جميع المؤشرات التي لا تنطبق  . التعليقات الإضافية  -  5القس م  وم ا إل ى ذل ك) يرج ى مشارك ة المعلوما ت الإضافي ة ف ي 

 فارغة، على حد علمك.

 . التعليقات الاضافية: 5

 البرام ج 

 Dual)خط ة الاحتياجا ت الخاص ة ذا ت التأهي ل المزدو ج  ☐
Eligible Special Needs Plan, D-SNP)  

دار العجزة  ☐

خط ط الاحتياجا ت الخاص ة المتكامل ة بالكام ل ☐

(Fully Integrated Special Needs 
Plans, FIDE-SNPs)  

برنامج لخطط الرعاية الشاملة لكبار الس ن ☐

( All Inclusive Care for the 
Elderly, P ACE)  

برنام ج خدما ت كبا ر الس ن متعد د الأغرا ض ☐

(Multipurpose Senior Services 
Program, MSSP)  

تقرير المصير للأشخاص ذو يبرنامج  ☐
الإعاقات الذهنية والنمائية  

(Intellectual or Developmental 
Disability, I/DD)  

 Assisted )التناز ل ع ن المساعد ة عل ى المعيش ة  ☐
Living Waiver,  ALW)  

الانتقال المجتمعي في كاليفورني ا ☐
(California Community 

Transitions, CCT)  

التنازل عن البدائل المنزلية والمجتمعي ة ☐
(Home and Community 

التناز ل الخا ص بفير وس نقص المناعة البشرية / ☐

. ال د
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يرج ى استخد ام  

هذا القسم لتقديم 
تعليقات إضافية  
   1على الأقسام من 

، حسب  4الى 
 الحاج ة.

 

 

 . معلوما ت التقدي م والخطوا ت التالي ة 6

 من خلال تقديم هذا النموذج، يشهد الشخص المُحيل حسب علمه بأن المعلومات الواردة في النموذج صحيحة.

  عبر البريد الإلكتروني على  CalOptima Healthالمكتم ل إل ى  ECMيرج ى إرسا ل نموذ ج إحال ة 
CalAIMReferral@caloptima.org  تقديم، ستتخذ  ال . بعد 1-714-338-3145أ و عب ر الفاك س على الرقم

CalOptima Health   قراراً  بشأ ن التصري ح الخا ص با لـECM  أيام تقويمية للإحالات العادية، وفي غضون   7في غضون
مع العضو لتأكيد                                           ECMساع ة للإحالا ت العاجل ة. إذ ا كا ن العض و مؤهلا ً، فسو ف يتواصل مزود رعاية   72

 والتسجي ل ف ي الخدما ت.  ECMاهتمام ه ب ـ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الشبا ب  /للأطفا ل ECMنموذ ج إحال ة 

mailto:CalAIMReferral@caloptima.org
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 CalOptima. إذ ا كا ن هنا ك قس م مطلو ب ل م تتمكن من إكماله، فيرجى الاتصال بخدمة عملاء 6يرج ى إكما ل الأقسا م م ن ال ى  

Health   8088-587-800-1عل ى الرق م المجان ي )TTY 711  .للحصول على دعم إضافي قبل التقديم (CalOptima Health   

.  5:30صباحً  ا ال ى   8م ن الاثني ن إل ى الجمع ة م ن متواجد ة  المكالمة مجانية . قم بزيارتنا على الانترنيت على   مسا ء ً

www.caloptima.org .  يمكن ك الحصو ل عل ى نموذ ج احال ة ا لـECM   هذا ومواد الخطة الأخر ى بلغات أخرى مجانًا . توفر

CalOptima Health   8088-587-888-1مؤهلين . اتصل بالرقم ترجما ت مكتوب ة م ن قب ل مترجمي ن )TTY 711 المكالمة .( 

 مجانية. 
 

 معلومات مطلوبة. ان التشي ر علام ة النجمة (*) إل ى                    . معلومات الأعضاء 1

  تاري خ الإحال ة*

 عادية  ☐ نوع الإحالة*

 عاجلة  ☐

  خط ة الرعاي ة المُدار ة للعض و* 

  الاس م الأ ول للعض و*

  اسم العائلة للعضو*

للعض و من   (Client Index Number, CIN)رق م دلي ل العمي ل 
Medi-Cal  

 

  رقم تعريف عضو خطة الرعاية المُدارة 

  )* شه ر  يو م//سن ة تاري خ ميلا د العض و ( 

  رقم الهاتف الرئيسي للعضو* 

  اللغة المفضلة للعضو

  اس م مز ود الرعاي ة الصحي ة الأولي ة للعض و

 عنوان سكن العضو
 
 

يرجى وضع علامة هنا في حال عدم وجود عنوان حالي   ☐

ثابت . في حال توفرها، اذكر المواقع التي يتردد العضو  

 على زيارتها.  

  مدينة سكن العضو

  الرمز البريدي لسكن العضو 

  البري د الإلكترون ي للعض و 

https://www.caloptima.org/


 

 
 

ECM Referral Standards and Form_20260504_<A> 
MMA 4502 06-04-26 MC & CA 

 

مقدم الرعاية (الهاتف أو البريد   عضو/بالأفضل طريقة اتصال 
 الإلكترون ي)

 الهاتف  ☐

 البريد الإلكتروني  ☐

  مقدم الرعاية   /عضو بالأفضل وقت للاتصال 

  اسم أحد الوالدين/ الوصي/ مقدم العناية (ان وجد) 

  مقد م الرعاية ، إ ن أمك ن تطبيق ه)  رق م هات ف ول ي الأم ر/الوص ي/

  البري د الالكترون ي لاح د الوالدي ن/ الوص ي/ مقد م العناي ة (ا ن وج د)

 

 . معلومات مصدر الإحالة 2

  اسم المنظمة المحيلة*

 National Provider)معر ف المز ود الوطن ي للمنظم ة المُحيل ة 
Identifier, NPI)  

 

  اسم الفرد الذي قام بالاحالة* 

  العنوان الوظيفي الفرد الذي قام بالاحالة 

  رقم هاتف الفرد الذي قام بالاحالة*

  البري د الالكترون ي للفر د الذ ي قا م بالاحال ة*

 مزود الرعاية الطبية  ☐ علاقة الفرد الذي قام بالاحالة بالعضو*

 مزود الخدمة الاجتماعية  ☐

يرجى تقديم تفاصيل إضافية في  غير ذلك:  ☐

 التعليقا ت الإضافية  -  5القسم 

 
 
 
 

 
 فق ط) ECMشركا ء المجتم ع (غي ر مزود ي رعاي ة 

 مفضل؟  ECMه ل لدى العضو مزود رعاية 

 يرجى اختيار واحداً مما يلي:

 مفضل  ECMنعم ، هذ ا العضو لديه مزو د رعاية  ☐

 المفضل  ECMمدير رعاية 

  
 المفضل ECMمنظمة مزو د رعاية 

  
 مفضل   ECMلا، هذا العضو ليس لديه مزود رعاية  ☐



 

 
 

ECM Referral Standards and Form_20260504_<A> 
MMA 4502 06-04-26 MC & CA 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 فق ط    ECMمزود و رعاي ة 

يلة بتعيينها كمزود رعاية    ECMهل توصي الجهة المُح ِ
 للعضو؟

 يرجى اختيار واحداً مما يلي:

 ECMنعم ، يجب أن تكون منظمتنا هي مزو د رعاية   ☐
 الخاص بالعضو

  ECMلا، توصي منظمتنا بتعيين هذا العضو إلى مزود   ☐
 مختلف بناءً على احتياجاته 

التعليقات   -  5يرجى تقديم تفاصيل إضافية في القسم  
 الإضافية. 

 مفضل بديل ECMلا، يريد هذا العضو مزود رعاية  ☐

 المفضل  ECMمدير رعاية 

  
 المفضل ECMمنظمة مزو د رعاية 
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 حس ب السكا ن المستهدفي ن  ECM. أهلي ة عض و  3

 حدد كل ما ينطبق  - أ و العائلا ت المشردة   ECMعام ً ا) أهلي ة  21الأطفا ل / الشبا ب (أق ل م ن 

حا ل طفلا ، ً أ و شاب اً  أ و فرد اً  أ و أسر ة (تعان ي م ن التشرد) ، فيُرجى مراجعة  المؤشرا ت التي  جميعوتحديد   كل مؤشر إذ ا كا ن العض و المُ 
في تحديد مدى استحقاق   CalOptima Healthوذلك لمساعدة     ب ، تنطب ق وفق ا ً لتعريفا ت الفئا ت المستهدف ة م ن الأطفا ل والشبا

وفه م احتياجا ت الطف ل/ الشا ب/ الأسر ة بأكب ر قد ر ممكن من الشمولية . يرجى ترك جميع المؤشرات الت ي لا تنطبق   ECMالفر د ل ـ 
 على حد علمك.  فارغة،

ا من التشرد ويتمتعون   إذ ا كن ت تقو م بإحال ة طف ل/ شا ب يعان ي م ن التشر د، وأفر اد أسرهم أو القائمين على رعايتهم يعانون أيض ً
 ، يرج ى النظ ر في إحالة جميع أفراد الأسرة / مقدمي العناية للحصول على   Medi-Calبتغطي ة م ن خلا ل الرعاي ة المدار ة م ن 

لتقديم الخدمات للأسرة كوحدة   ECM. يُشجّ َ ع القائمو ن عل ى خط ط الرعاي ة المُدار ة عل ى التعاون مع مزود ي رعاية ECMخدما ت 
 واحدة، وذلك عند إحالتها بسبب تعرضها للتشرد. 

           على الرقم المجاني   CalOptima Health ، فيرج ى الاتصا ل بخدمة عملا ء ECMإذ ا ل م تك ن متأكدً ا مم ا إذ ا كا ن العض و مؤهل ا ً ل ـ 
1-800-587-8088  )TTY 711  . (CalOptima Health   ا الى  8من الاثنين إلى الجمعة من متواجدة .    5:30صباحً  المكالمة   مسا ءً 

 . www.caloptima.orgمجاني ة. ق م بزيارتن ا عل ى الانترني ت عل ى 

 الشبا ب غي ر المرافقي ن لذويهم الذين يعانون من التشرد التشر د: العائلا ت المشرد ة أ و الأطفا ل/ ☐

 يرج ى تأكي د استيفا ء العض و لمعيا ر واح د عل ى الأق ل م ن المعايي ر التالية: 

عاماً، ممن يعانون من التشرد، ويُعرَّف ذلك بأنه استيفاء    21 الطف ل/ الشا ب أو الأسرة الت ي تض م أفرادا ً تق ل أعماره م عن   ☐

واحد أو أكثر من الشروط التالية: عدم توفر مسكن ليلي ثابت ومنتظم وملائم؛ أو أن يكون المسكن الرئيسي مكاناً عاماً أو  
ادةً كمكان منتظم لنوم البشر بما في ذلك السيارة، أو الحديقة العامة، أو المبنى  خاصاً غير مصمم أو غير مستخدم ع

المهجو ر، أ و محط ة الحافلا ت أ و القطا ر، أ و المطا ر، أ و موقع التخييم؛ أو العيش في مأوى خاضع للإشراف وتديره جهة عامة  
زُل التي يتم دفع تكاليفها من خلال برامج  أو خاصة، ومصمم لتوفير ترتيبات معيشية مؤقتة (بما في ذلك الفنادق والنُ 

مخصصة لذوي الدخل المحدود أو من قبل منظمات خيرية، أو    -سوا ء كان ت فيدرالي ة أ و تابع ة للولاي ة أ و محلي ة - حكومي ة 

الملاجئ الجماعية، أو السكن الانتقالي؛ أو الخروج من مؤسسة ما ليجدوا أنفسهم بلا مأو ى (بغض النظر عن مدة الإقامة  
من العنف المنزلي، أو العنف في   الهروب المقبلة؛ أو  30 ي تل ك المؤسسة )؛ أ و فقدا ن السك ن الوشي ك خلا ل الأيا م الـ  ف 

العلاقا ت العاطفية ، أ و الاعتدا ء الجنسي ، أ و الملاحقة ، أ و غيرها من الظروف الخطيرة، أو المسببة للصدمات، أو المهددة 
 للحياة والمرتبطة بمثل هذا العنف؛

 أو

الشا ب أ و الأسر ة ف ي السك ن م ع أشخا ص آخرين (على سبيل المثال، النوم على الأريكة ) بسبب فقدان   يتشار ك الطف ل/  ☐
السكن، أو الصعوبات الاقتصادية، أو سبب مشابه؛ أو يعيش في نُزُل، أو فندق، أو موقف مقطورات، أو أرض تخييم بسبب  

لي؛ أو تم التخلي عنه في المستشف ى (البقاء في  عدم وجود أماكن إقامة بديلة مناسبة؛ يعيش في مأوى طارئ أو انتقا

 المستشفى دون مكان آمن للخروج اليه) 

 أو

https://www.caloptima.org/
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 الأعضا ء المصر ح له م بالحصو ل عل ى بد ل الإيجا ر الانتقال ي. ☐

 استخدا م المستشف ى أ و قس م الطوار ئ الممك ن تجنب ه : الأطفا ل و  ☐
 الممكن تجنبه  ) EDقس م الطوار ئ ( الشبا ب المعرضو ن لاستخدا م المستشف ى أ و  

 م ن المعايي ر التالية:  واحدً ا أ و أكث ر يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

شهراً ، وهي زيارات كان م ن الممكن تجنبها من    12قيا م الطف ل / الشا ب بزيار ة قس م الطوار ئ ثلا ث مرا ت أ و أكثر خلال فترة  ☐
 خلا ل الرعاي ة المناسب ة ف ي عيادا ت المرض ى الخارجيي ن أ و تحسين الالتزام بالعلاج؛

 و/ أو 

تعرّ ض الطف ل/ الشا ب لحالتي ن أ و أكث ر م ن حالا ت الإقام ة غير المخطط لها في المستشفى و / أو في مرافق التمريض المتخصص   ☐
شهراً ، وه ي حالا ت كا ن م ن الممكن تجنبها من خلال الرعاية المناسبة في عيادات المرضى   12قصير ة الأج ل خلا ل فتر ة 

 الخارجيي ن أ و تحسي ن الالتزا م بالعلاج ؛

 الأطفا ل و إضطرا ب تعاط ي المواد : اضطرا ب خطي ر ف ي الصح ة النفسي ة أ و  ☐
   )SUDإضطراب تعاط ي المواد ( الشبا ب الذي ن يعانو ن م ن مشاك ل نفسي ة خطير ة  و/ أ و احتياجات 

 يرجى تأكيد أن العضو يستوفي معايير الأهلية و/ أو يحصل على خدمات من خلال واحد على الأقل مما يلي: 

التي تقدمها خطط الرعاية   (Specialty Mental Health Services, SMHS)خدما ت الصح ة النفسي ة المتخصص ة  ☐
 (Mental Health Plans, MHPs)النفسي ة 

أو   (Drug Medi-Cal Organized Delivery System, DMC-ODS)المنظّ َ م لتوصي ل الأدوي ة  Medi-Calنظا م  ☐
 Drug Medi-Cal (DMC)برنام ج  

 التدخ ل م ن قب ل القانو ن: الأطفا ل/ الشبا ب الذي ن ينتقلو ن من مرفق إصلاحي للشباب  ☐

 يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي المعايي ر التالي ة:

عاماً ، أ و الشباب الذين سبق لهم العيش في نظا م الرعاية البديلة وتترا وح   21الأطفا ل والشبا ب الذي ن تق ل أعماره م ع ن  ☐
عاماً ، مم ن ه م ف ي مرحل ة الانتقا ل من مؤسسة إصلاحية للأحداث أ و حبس / سجن للبالغين ، أ و ممن    26 و 18أعماره م بي ن 

 شهرًا الماضية. 12دا ث أ و حبس / سجن للبالغين خلا ل الـ  أتمو ا عملي ة الانتقا ل م ن مؤسس ة إصلاحي ة للأح
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 California)للطف ل الشام ل: الأطفا ل/الشبا ب المسجلون في خدمات الأطفال في كاليفورنيا  CCS أ و  CCSنموذج  ☐
Children,s Services, CCS)   أ و CCS   نموذ ج الطف ل الشامل (Whole Child  Model, WCM)    مع احتياجات

 CCSإضافية تتجاوز شرط 

 يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي جمي ع المعايي ر التالي ة: 

  ؛ CCS WCMأو  CCSمسج ل ف ي  ☐

 و

يعان ي م ن عام ل اجتماع ي معق د واح د عل ى الأق ل يؤث ر على صحته . وتشمل الأمثلة (على سبيل المثال لا الحصر ) عدم   ☐
إمكانية الحصو ل على الغذاء؛ وعدم القدر ة على الوصو ل إلى السكن المستقر؛ صعوبة الوصول إلى وسائل النقل؛ درجة  

؛ تاريخ من  (Adverse  Childhood Experiences,  ACE ) تجار ب الطفول ة السلبي ة   عالي ة (أربع ة أو أكثر) م ن فح ص 
المواجهات الأخيرة مع سلطات إنفاذ القانون؛ أو خدمات التدخل في الأزمات المتعلقة بالصحة النفسية، والشباب ذو 

 . الموادالرعاية البديلة في السابق، و/ أو أعراض تعاطي 

 
 
 
 

 الرعاي ة البديل ة: الأطفال/الشبا ب المشاركو ن ف ي رعاي ة الطفل  ☐

 م ن المعايي ر التالية:  واحدً ا أ و أكث ر يرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

 عاما ً ويتلق ى حاليا ً رعاي ة بديل ة ف ي كاليفورنيا؛   21يق ل عمر ه ع ن  ☐

 و / أو 

 شهرًا    12 عامً ا وق د تلق ى سابقً ا رعاي ة بديلة في كاليفورنيا أو ولاية أخرى خلال الـ  21أ ن يكو ن عمر ه أق ل م ن   ☐
 الماضية؛ 

 و / أو 

أو بعد ذلك ) في   18عامً ا وخر ج م ن الرعاي ة البديل ة (بع د أ ن كان في الرعاية البديلة في عيد ميلاده الـ   26عمر ه أق ل م ن   ☐
 كاليفورني ا أ و ولاي ة أخر ى؛ 

 و / أو 

 عامً ا وه و مؤه ل للحصو ل عل ى و/ أ و الانضمام إلى برنامج مساعدة التبني في كاليفورنيا؛  18عمر ه أق ل م ن   ☐

 و / أو 

  California’s Family Maintenanceعامً ا ويتلق ى حاليً ا أو حص ل عل ى خدمات من برنامج    18عمر ه أق ل م ن   ☐
 شهرً ا الماضي ة.   12(صيان ة الأسر ة ف ي كاليفورني ا) خلا ل ال ـ 

 : الأفراد الحوامل وبعد الولادة المعرضو ن لخطر النتائج السلبية في الفترة المحيطة بالولادة بالولاد ة حقو ق  ال ☐
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 المعايي ر التالي ة:  جمي عيرج ى التأك د م ن أ ن العض و يستوف ي 

ا)  12حام ل أ و ف ي فتر ة م ا بع د الولاد ة (خلا ل فتر ة   ☐   ؛شهرً 

 و

واج ه الفوار ق العرقي ة والإثني ة عل ى النح و المحد د ف ي بيانات الصحة العامة في كاليفورنيا بشأن معدلات الإصابة بالأمراض   ت  ☐
 والوفيات النفاسية. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  . التسجي ل ف ي البرام ج والخدما ت الأخر ى 4
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 . قد تتطلب  Medi-Calأدنا ه للإشار ة إل ى البرام ج والخدمات الأخرى التي يتلقاها العضو بموجب  الاختيار ي يرج ى استخدا م الجدو ل 
 ، فقد يتم استبعاد  ECMالأخرى قد تقد م دعمًا مشابهًا لـ    Medi-Cal. نظرً ا لأ ن خدما ت ECMالتنسي ق م ع   Medi-Calبع ض خدما ت  

بمراجع ة المعلوما ت الواردة أدناه    CalOptima Healthوهذ ه الخدما ت المشابه ة ف ي نف س الوقت . ستقو م  ECMالأعضا ء م ن تلق ي 
، وليس الشخص الذي قام   ECMمسؤولية تحديد الأهلية لـ   CalOptima Health. تتول ى  ECMواتخا ذ قرا ر بشأ ن أهلي ة العض و ل ـ 

 بالإحالة.
إذا كان هناك أي برنامج (برامج) أخرى لإدارة الرعاية أو التنسيق مسجل فيها العضو، إلى الحد الذي يعرفه الفرد المُحيل، فإن ذلك 

(مث ل خدما ت أطفا ل كاليفورنيا ، وإدارة الحالات المستهدفة ضمن خدمات الصحة النفسية المتخصصة،   ECMيتطل ب التنسي ق م ع 
يرجى ترك جميع المؤشرات التي لا تنطبق  . التعليقات الإضافية  -  5القس م  وم ا إل ى ذل ك) يرج ى مشارك ة المعلوما ت الإضافي ة ف ي 

 فارغة، على حد علمك.

 

 . التعليقات الاضافية: 5

يرجى استخدام هذا القسم  

لتقديم تعليقات إضافية على  
، حسب  4الى  1الأقسام من 

 الحاج ة.

 

 
 
 
 

 التالي ة  . معلوما ت التقدي م والخطوا ت 6

 البرام ج 

 Dual)خط ة الاحتياجا ت الخاص ة ذا ت التأهي ل المزدو ج  ☐
Eligible Special Needs Plan, D-SNP)  

 دار العجزة  ☐

خط ط الاحتياجا ت الخاص ة المتكامل ة بالكام ل   ☐

(Fully Integrated Special Needs 
Plans, FIDE-SNPs)  

برنامج لخطط الرعاية الشاملة لكبار السن   ☐

( All Inclusive Care for the 
Elderly, P ACE)  

برنام ج خدما ت كبا ر الس ن متعد د الأغرا ض   ☐

(Multipurpose Senior Services 
Program, MSSP)  

تقرير المصير للأشخاص ذوي برنامج  ☐
الإعاقات الذهنية والنمائية  

(Intellectual or Developmental 
Disability, I/DD)  

 Assisted )التناز ل ع ن المساعد ة عل ى المعيش ة  ☐
Living Waiver,  ALW)  

الانتقال المجتمعي في كاليفورنيا   ☐
(California Community 

Transitions, CCT)  

  التناز ل الخا ص ىفىر وس نقص المناعة الىشرىة/ ☐التنازل عن الىدائل المنزلىة والمحتمعىة  ☐
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 خلال تقديم هذا النموذج، يشهد الشخص المُحيل حسب علمه بأن المعلومات الواردة في النموذج صحيحة.من 

  عب ر البري د الإلكتروني على  CalOptima Healthالمكتم ل إل ى   ECMيرج ى إرسا ل نموذ ج إحال ة 
CalAIMReferral@caloptima.org  تقديم، ستتخذ  ال . بعد 1-714-338-3145أ و عب ر الفاك س على الرقم

CalOptima Health   قراراً  بشأ ن التصري ح الخا ص با لـECM  أيام تقويمية للإحالات العادية، وفي غضون   7في غضون
مع العضو لتأكيد                                           ECM ساع ة للإحالا ت  العاجلة.  إذا  كان  العضو  مؤهلا ً،  فسوف  يتواصل مزود رعاي ة   72

 والتسجيل في الخدمات.  ECMاهتمام ه ب ـ 
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