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 : الرعایة الشخصیة ذاتیة التوجیھIRIS توعیة المشارك ببرنامج
IRIS PARTICIPANT EDUCATION: SELF-DIRECTED PERSONAL CARE 

استكمال ھذه الاستمارة،  Wisconsin. لا یتطلب قانون ولایة IRISتستخدم ھذه الاستمارة كإقرار بالالتزام بتوعیة المشارك في برنامج  التعلیمات:
 IRIS(الرعایة الشخصیة ذاتیة التوجیھ) یتطلب استكمال ھذه الاستمارة. كما یجب أن یقر ممرض برنامج  IRIS SDPCلكن برنامج 

SDPC .كذلك بمراجعة ھذه الاستمارة 
 عند الطلب. DHSیجب الاحتفاظ بكل الأوراق في سجل المشارك بحیث تكون متوفرة لمراجعة  ملاحظة:

 وأوافق على ما تم تحدیده من جوانب الرعایة اللازمة. أدرك بأنني سأتلقى خطة SDPCمع ممرضة  My Caresناقشت خیاراتي في وضع خطة  .1
 My Cares .جدیدة سنویًا أو أكثر إذا أعادت الممرضة المسجلة تقییم احتیاجاتي 

، علي التوقف Medical Assistance Personal Care, MAPC)( أدرك أنھ إن كنت أرسل فواتیر الرعایة الشخصیة لوكالة معونة طبیة للرعایة الشخصیة .2
 عن ذلك في الیوم السابق لتاریخ سریان ھذه الخطة. لا یمكنني الحصول على خدمات من وكالة رعایة شخصیة أخرى خلال فترة حصولي على تمویل

 من الرعایة الشخصیة ذاتیة التوجیھ.
أو الرعایة في آخر الحیاة أو الصحة المنزلیة ي أي خدمات صحة منزلیة أخرى مثل إذا أصبحت مؤھلاً لتلق SDPCأدرك بأنھ علي إخطار ممرضة  .3

، أنھ لا یمكنني إرسال فواتیر مقابل خدمات Medicare. أدرك أنني إذا احتجت إلى رعایة تمریضیة ماھرة ولدي الرعایة التمریضیة الخاصةخدمات 
SDPC  في نفس الوقت. سیتم تعلیق خدماتي من والصحة المنزلیة/الرعایة التمریضیة الماھرة معًاSDPC  إلى حین إخطاري لممرضةSDPC  بتاریخ

 .)Medicare(انتھاء خدماتي من الصحة المنزلیة/الرعایة التمریضیة الماھرة 
أو قد یتم  SDPC، أوافق على الزیارات الإشرافیة كما ھو متفق علیھ في خطة الرعایة ھذه. إن لم تحدث ھذه الزیارات، سیتم تعلیق خدمات SDPCلتلقي  .4

 SDPC. یمكن لممرضة SDPCیوم أو حسب جدول أوافق علیھ أنا وطبیبي وممرضتي لـ  60مرة كل  SDPCإیقافھا تمامًا. یجب أن تزورني ممرضات 
 دد الزیارات اللازمة لضمان تطبیق خطة آمنة. إذا تم طلب تغییر في ھذا الجدول:زیادة ع
 بأي تغییر في حالتي قد یؤثر على احتیاجاتي من الرعایة الشخصیة. SDPCسأعلم ممرضتي لبرنامج  •
 .My Caresیومًا للتحقق من دقة وصحة ورقة تعلیمات  60للاتصال بي كل  SDPCقد تحتاج ممرضتي لبرنامج  •

 إذا كان ھناك تغییر في العنوان أو رقم الھاتف. SDPCسأعلم ممرضتي لبرنامج  .5
لخدمات الرعایة خارج الولایة إلا إذا حصلت على موافقة ممرضتي لفترة زمنیة مطولة مثل  SDPCأدرك بأنھ لا یمكن إرسال الفواتیر إلى برنامج  .6

إذا أثر السفر الموافق علیھ على تقییماتي أو الزیارات الإشرافیة إلخ، فقد تنقطع الخدمات  حالات السفر للعمل (مع الإخطار بذلك قبل شھر واحد). ولكن
 State of Wisconsinلـ  Medicaidھو خدمة من بطاقة  SDPC. برنامج Wisconsinلفترة معینة. علي أن أعلم ممرضتي في حال خروجي من ولایة 

 دة الأمریكیة.ولا یمكنھ دفع فواتیر جھات خارج الولایات المتح
ساعة من دخولي المستشفى أو دار التمریض أو السجن أو إلى أي منشأة أخرى للرعایة طویلة الأجل.  24خلال  SDPCعلي إخطار ممرضتي لبرنامج  .7

 إرسال فواتیر عن الخدمات خلال فترة إقامتي في المستشفى أو أي مؤسسة أخرى. SDPCأدرك بأنھ لا یمكن للعاملین لدي من برنامج 

لن تزید للمساعدة قصیرة الأجل التي قد أحتاجھا بعد الجراحة أو بسبب مرض أو إصابة مؤقتین. أدرك بأن ساعات  SDPCأعي أن حصتي من برنامج  .8
 ضمن ھذه الخطة لتغطیة الفترات التي تزید فیھا احتیاجات الرعایة. العمل للممرضة المسجلة الخاصة (حسب الحاجة) قد تم إدراجھا

ولا یمكنني إرسال فواتیر عن ساعات أكثر مما تمت  SDPCلا یمكنني إرسال الفواتیر إلا للساعات الموافق علیھا من قبل الممرضة المسجلة لبرنامج  .9
العمل لأكثر  SDPC، لا یمكن لعاملي من برنامج DHSمن أسبوع لآخر. بحسب سیاسة  SDPCالموافقة علیھ. أدرك بأنھ لا یمكن نقل ساعات برنامج 

مجتمعة). أنا مسؤول عن ضمان عمل مقدمي رعایتي للفترة الصحیحة وتقدیمھم الفواتیر  IRISساعة في الأسبوع (لجمیع خدمات برنامج  40من 
 الصحیحة عنھا.

. یمكنني أیضًا تغییر )7(ت استخدام ساعاتي یومیًا، علي تقسیم ھذه الساعات على عدد أیام الأسبوع سیتم إعطائي حصة أسبوعیة من الساعات؛ إن اختر .10
 عدد الساعات بین یوم وآخر طالما لا أتجاوز حصتي الأسبوعیة من الساعات.

وكذلك على  My Caresأنا مسؤول عن توظیف وتدریب العاملین لدي والإشراف علیھم. سأدرب العاملین لدي على الرعایة المدرجة في خطتي من  .11
ج الإجراءات الوقائیة مثل غسل الأیدي واستخدام القفازات. إن احتجت إلى دعم إضافي في تدریب العاملین لدي، سأتشاور مع ممرضتي من برنام

SDPC. 
بسبب زیادة أو نقصان احتیاجاتي من الرعایة الشخصیة، و  My Caresفي حال حدوث تغییر طویل الأجل في حالتي مما قد یؤثر غالباً على تعلیماتي لـ  .12

اعات أنھ قد حصل تغییر طویل الأجل في حالتي، ستتم مراجعة خطتي وقد یتغیر تاریخ انتھائھا وعدد الس SDPCفي حال وجدت ممرضتي لبرنامج 
 المسموح بھا.

، فلیس لھ أن یقدم فاتورة عن تقدیم الرعایة الشخصیة. إذا تغیر ھذا الممثل، سأتواصل مع ممرضتي المسجلة لبرنامج SDPCإن كان لدي ممثل لبرنامج  .13
SDPC. 

 أدرك بأنھ یمكن إلغاء تسجیلي قسریًا من الرعایة الشخصیة ذاتیة التوجیھ عندما: .14
 خطر.تكون صحتي وسلامتي في  •
و یكون ھناك إساءة في إدارة صلاحیتي للشراء. مثلاً، یشمل ھذا على سبیل المثال لا الحصر احتمال وجود احتیال أو تزویر أو إبلاغ خاطئ أ •

 غیر مقصود.
 أنتقل للسكن في ظروف معیشیة غیر مؤھلة. •
 .IRIS SDPCلا أعود أستوفي معاییر الأھلیة لبرنامج  •
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 حة التوقیع.یرجى التأكد من استكمال صف

بمراجعة ھذه الوثیقة بأكملھا معي وقد أعطیت لي الفرصة لطرح جمیع أسئلتي. یشیر توقیعي كذلك  IRIS SDPCیشیر توقیعي أدناه إلى قیام ممرضة برنامج 
تصل عقوبتھ إلى  Wisconsin State Statute § 49.49إلى فھمي للمواد أعلاه كما قدُمت لي. كما أقر بأن تزویر أداتي للرعایة الشخصیة یعد احتیالاً بموجب 

 دولار لكل واقعة. 10,000سنوات سجن و/أو  6

. IRIS SDPCفي المستقبل، یمكنني معالجتھا مع ممرضتي من برنامج  IRIS SDPCأدرك بأنھ إذا أصبح عندي أسئلة حول مسؤولیاتي كمشارك في برنامج 
 .IRIS، فقد یُطلب مني ترك برنامج IRISكما یشیر توقیعي إلى فھمي بأنني إن لم ألتزم بسیاسات برنامج 

 تاریخ التوقیع المشارك – التوقیع
  

 تاریخ التوقیع الوصي (إذا انطبق) – التوقیع
  

 الوصي وأتحت لھما الفرصة لطرح الأسئلة.یشیر توقیعي أدناه إلى أنني قد استعرضت شخصیًا ھذه الوثیقة مع المشارك و/أو 

 تاریخ التوقیع IRIS SDPCممرضة برنامج  – التوقیع
  

 یرجى اختیار واحدة مما یلي:
 التوجیھ الأولي 
 الزیارة السنویة 
 معالجة مراجعة السجل 

 


