
 عنوان شماره تلفن  تاریخ  امضا

STATE OF CALIFORNIA- HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 
 
 
 

    ــو اعلام رضایت برای سفارش  درخواست  
 خدمات پیراپزشکی  

 
 
 
 
 
 
 

 : بھ 

 
 
 

 پزشک گرامی:
 

از   . منظور ماندن در خانھ، بھ برخی خدمات خاص پیراپزشکی نیاز دارد بھ ) درخواست داده و اعلام کرده است کھ  IHSSبرای خدمات پشتیبانی در منزل (   بیمار نامبرده 
  . سازد ضروری میخدمات را ارائھ چھ خدمات خاصی مورد نیاز است و چھ شرایط خاصی مشخص کنید  تا در این فرم   شوددرخواست میشما 

 
، خدمات ذیل اھداف این برنامھ  .را پوشش دھد  آنھاھ  ھزین ،  سفارش دھید  خدمات پیراپزشکی را برای این بیمارکھ شما  درصورتیخدمات پشتیبانی در منزل اجازه دارد،  

توانست دچار نقصان کارایی نبود میکننده چنانچھ  دریافت اند و  کننده ضروری حفظ سلامت دریافت ، برای  علت شرایط جسمی یا ذھنی بیمار بھ   خدماتی ھستند کھ پیراپزشکی  
سلامت مراقبت  دارای مجوز فعالیت در مشاغل  کنندگان  . این ارائھ کنندگان خدمات پشتیبانی در منزل ارائھ خواھند شد توسط ارائھ   یادشده   خدماتخودش آنھا را انجام دھد.  

پزشکی ارائھ این خدمات پیرا   راھنمایی شما مسئول    کھ این خدمات را سفارش دھید،آموزش خواھند دید. درصورتی  ندرت در مشاغل خدمات مراقبت سلامتنیستند و بھ 
    خواھید بود. 

 
-Mediاز طریق    عنوان معاینھ در مطب،، بھ معاینھ این بیمار توسط شما ھزینھ  برآورده شوند،  کھ در اینجا موضوعیت دارند،  Medi-Calکھ ھمھ شرایط دیگر  درصورتی

Cal  ،.قابل پرداخت است 
 

 .چنانچھ سؤالی دارید، لطفاً با من تماس بگیرید
 
 
 

 
 

 توسط متخصص دارای مجوز برای تکمیل  

 
 نشانی اداره (چنانچھ در بالا اشاره نشده است)

 
 نوع فعالیت 

 
 

 

 متخصص پا  □ پزشک / جراح  □

 ادامھ در پشت صفحھ 

 دندانپزشک   □

 
 

 عودت دھید (دپارتمان رفاه شھرستان):
 
 
 
 
 
 
 
 

soc 321 (11/99)  FARSI

  

 نام بیمار  
 
 

 MEDI-CALشماره شناسایی 

 تلفن اداره  نام متخصص دارای مجوز 

 نوع فعالیت 



 تاریخ 

☐  خیر☐  بلھ شود؟  IHSSنیاز بھ خدمات پیراپزشکی  آیا بیمار شرایط درمانی دارد کھ منجر بھ 
 ، شرایط را در زیر فھرست کنید:بلھ درصورت  

 ارائھ شوند را فھرست کنید. IHSSتوسط   و باید  ،مورد نیازند ای شما  از نظر قضاوت حرفھ خدمات پیراپزشکی کھ  

 زمان مورد نیاز برای انجام نوع خدمات
 خدمات در ھر بار 

 تا چھ مدت این خدمات  *بسامد  
شوند؟ باید ارائھ    زمان ھر بار تعداد دفعات 

 د را مشخص کنید: (مثال: دوبار در روز، و غیره)دفعاتی کھ یک نوع از خدمات باید برای یک دوره زمانی مشخص ارائھ شوتعداد   *

 نظرات تکمیلی:

صفحھ دیگری ادامھ دارد  درصورتی کھ در □
  اینجا علامت بزنید 

 گواھی

 توصیھخدماتی کھ در چارچوب فعالیت من قرار دارد. بھ نظر من و این سفارش  ،ھستم  در ایالت کالیفرنیاشده در بالا  ا عنوان مشخص کنم کھ دارای مجوز فعالیت ب من گواھی می 
   برای خودش انجام دھد.  شخصھ  بھ آنھا را  ست توان می کھ از نظر کارایی آسیب ندیده بود،  کننده درصورتی دریافتو   ،ند ا کننده ضروریام برای حفظ سلامت دریافت کرده

ارائھ خواھم کرد.  را ھر جا کھ لازم باشد ھای لازم راھنمایی ،نقطھ نظر خودماز  اینجانبدرخصوص ارائھ خدماتی کھ سفارش داده شده است، 

 ام.مطلع کرده  انجام خواھد شد IHSSکننده کھ توسط ارائھ  شدهمرتبط با خدمات سفارش کننده را از خطرات دریافتمن 

بیمار آگاھانھ  رضایت 
خدمات پشتیبانی در  ای کھ کنندهمورد ارائھ این خدمات توسط ارائھ   شده در بالا اطلاع داده شده است و من رضایت خود را در ارائھ خدمات فھرست بھ من درخصوص خطرات مرتبط با  

 دارم.اعلام می  من را برعھده دارد،  منزل 

  ►
امضا          

یختارن    امضا  
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