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

 نظارتمحافظ 
روز-در-ساعته-24طرح پوشش 

 لطفاً چاپ کنید

 گیرنده: # شمارۀ تلفن :IHSS ۀنام گیرند

 :IHSSۀ نشانی گیرند

 :شمارۀ # تماس  :اولیهتماس  مسئولنام 

 نسبت با گیرنده:

:کنم یم قیتصد ری، من درک خود را از موارد زفوقنام برده شده در  رندهیگ یبراروز -در-ساعته-24طرح پوشش  یبرا اولیه تماسشخص به عنوان 

داده شده و در حال اجرا است. روز ترتیب-در-ساعته-24طرح پوشش  •

)به  ه منابع متناوب مختلفبه همرا (IHSS) در منزل بتمراقخدمات  پرداختیاعات در نظر گرفتن س ابروز -در-ساعته-24 پوشش مداوم رحط
 .قابل انجام است (رهیو غ استراحت، مراکز بزرگسالان، مراکز ی، مراکز منابع اجتماعکودکان ایبزرگسالان  ؛ مراکز مراقبت روزانهعنوان مثال

.د شددر همه زمان ها ارائه خواهروز -در-ساعته-24طرح پوشش  •

 ،مراقبت روزانه ی، حضور در برنامه هامارستانیشدن در ب یبستر یعنی) صورت بگیرد روز-در-ساعته-24طرح پوشش  هرگونه تغییری دراگر  •
   .اطلاع خواهم داد IHSS یمددکار اجتماعمن فوراً به  (رهیمسافرت و غ

همچنین در مورد  IHSS یمددكار اجتماع دارد. روز-در-ساعته-24 نظارت ظنیاز به محافبرای امن بودن در خانه  فوقگیرنده نام برده شده در  •
   كرده است. گفتگوبا من  روز-در-ساعته-24محافظ نظارت از منزل به عنوان  خارج مناسب بودن مراقبت

 شمارۀ # تماس: (: 1اقبت )ام ارائه دهنده مرن

 اس:مشمارۀ # ت (:2اقبت )نام ارائه دهنده مر

 شمارۀ # تماس: (:3اقبت )نام ارائه دهنده مر

:دیکن حیرا تشرروز -در-ساعته-24طرح پوشش   نظارتمحافظ  یاجرا

 :تاریخ :اولیهتماس  مسئولضاء ام

 ماس:تشمارۀ #  :IHSSی امضاء مددکار اجتماع
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State of California - Health and Human Services Agency  

 (IHSS)دمات مراقبت از منزل خ
 نظارتمحافظ 

 (SOC 825) روز-در-ساعته-24طرح پوشش 
 

  دستور العمل ها

برای  SOC 825. است شهرستاناستفاده در  یبرا یاریفرم اخت کی (SOC 825) روز-در-ساعته-24ح پوشش طر نظارت محافظ

دریافت خود  یمنیو ا یسلامت یرا براساعته  24 لازم یمراقبت ها در نظر گرفته شده است تا ،دارند ازین نظارت محافظکه به  ییها رندهیگ

با هم  دی، باندارند یارتباط حتی اگر، دوست و عضو خانواده کی، چه رندهیگ IHSSو ارائه دهنده خدمات  یخدمات اجتماع مددکار .کنند

  کنند. بررسیو  بحث رندهیگ یبرا روزدر  ساعته 24 پوشش طرح ایبرنامه  کیدرمورد 

  .را وارد کنید IHSSنام کامل گیرنده  :IHSS نام گیرنده

  نید.ارد کن گیرنده را وشمارۀ تماس تلف شمارۀ تلفن گیرنده:

  .دیوارد کن خواهد شد راانجام  نجاآ روز-در-ساعته-24پوشش  یقسمت ها شتریکه ب رندهیخانه گ نشانی :IHSSگیرنده نشانی 

   را وارد کنید. دارد روز-در-ساعته-24ح پوشش طرهماهنگی اولیه مسئولیت که  شخصی نام :اولیهتماس  مسئولنام 

  را وارد کنید.تماس اولیه تلفن مسئول شمارۀ  اولیه: مخاطبتلفن شمارۀ 

و  ، دوست IHSS، ارائه دهنده مراقبتخانواده ی، اعضابه عنوان مثال) را وارد کنید. با گیرندهمخاطب اولیه نسبت  نسبت با گیرنده:

   (.رهیغ

مسئول مراقبت  که  ای ارائه دهندهیک از ( هر ینام )ها :تماس )های( تلفن و شماره  (3)،  (2)، (1)پمراقبت )های( نام ارائه دهنده

  د.یتلفن تماس را وارد کن ۀ، شمارهر ارائه دهنده خدمات یبرا .دیوارد کن را است ساعت شبانه روز 24در طول  رندهیاز گ

( تلفن تماس های( و شماره )یبا نام )ها یبرگه اضاف کی دیتوان ی، مدارندرا  رندهیگ نیا تی( ارائه دهنده مراقبت مسئول3از سه ) شیاگر ب

  .دیکن یمهضم

 :دیکن حیرا تشرروز -در-ساعته-24طرح پوشش   نظارتمحافظ  یاجرا

کل دوره  یبراد داد که او ناطمینان خواه رندهیگ به( فوق یکه در آن ارائه دهنده )ها یدر مورد برنامه ا یحیتوض ایشده  یزیبرنامه ر طرح

      ، روز-در-ساعته-24طرح پوشش  فیتوص یبرا شتریب یبه فضا ازیدر صورت ن. دیوارد کنرا  خواهد بودمراقبت تحت ساعته  24

 .ضمیمه کنید یبرگه کاغذ اضاف کی دیتوان یم

با مددکار هنگامی که این طرح ، روز-در-ساعته-24پوشش  طرح نیپس از تدو اولیهتماس مسئول  :تاریخو  هیتماس اول مسئول ءامضا

 خواهد کرد. خیو تار ءفرم را امضااین  ،دسرپرستی تصویب شو محافظت شده و بررسیبحث و  یاجتماع

توسط و  ردیگبقرار  یمورد بحث و بررس روز-در-ساعته-24پوشش  طرح یوقت :تلفن تماس ۀو شمار  IHSS یاجتماع امضاء مددکار

  .کند یه مآنها را اضافتلفن تماس  ۀکند و شمار یشهرستان امضاء م یخدمات اجتماع مددکار، ء و تاریخ زده شودامضا مخاطب اولیه

  د.شوشهرستان حفظ و در پرونده  فراهم کنید اولیهمخاطب  رایب رافرم این از  ینسخه ا
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