وزارة الصحة والخدمات الإنسانية – نورث كارولينا

قطاع الصحة العامة

برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات 

إخطار كتابي مسبق 
وموافقة على تقدير الجدارة ومدى الأهلية  والتقييم 
	تاريخ الميلاد:      
	اسم الطفل:      

	
	
	
	

	السبب وراء الإخطار الكتابي المسبق:  هذا الإخطار من أجل إبلاغك أن القوانين الفيدرالية وقوانين الولاية تتطلب أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات بتقديم إخطار كتابي مسبق قبل عشرة أيام للقيام بالاضطلاع بأنشطة التقييم والتقدير. بإمكانك الموافقة على إتمام الإجراء (الإجراءات) المقترحة في وقت مبكر وعدم انتظار فترة العشرة (10) أيام.

	

	اختر الإجراءات المناسبة التي من أجلها يتم إتاحة إخطار كتابي مسبق ويتم السعي للحصول على موافقة

	

	تقييم الأهلية
الإجراء المقترح:
 FORMCHECKBOX 
 تقدير مبدئي من أجل تحديد الأهلية أو
 FORMCHECKBOX 
 تقدير بعد أن يتم الإدراج لتحديد الأهلية المستمرة
	تقييم الطفل
الإجراء المقترح:

 FORMCHECKBOX 
 التقييم المبدئي للطفل أو
 FORMCHECKBOX 
 تقييم الطفل بعد التسجيل للمساعدة في تخطيط برنامج التدخل 

	الإجراء: تقدير مدى الجدارة والأهلية

السبب: الهدف من التقدير هو تحديد أهلية طفلك المبدئية أو الصلاحية المستمرة لدخوله برنامج نورث كارولينا دون سن الثلاث سنوات. 

	الإجراء: تقييم الطفل 

السبب: يتم إجراء عملية تقييم الطفل للأطفال المؤهلين قبل الإعداد المبدئي للخطة الفردية لخدمات الأسرية من أجل توفير معلومات لتخطيط التدخل. يمكن أن يتم إجراء  التقييمات الإضافية بعد التسجيل عند الحاجة للمساعدة في التخطيط المستمر لعملية التدخل.

	

	الموافقة على تقدير مدى الجدارة والأهلية
	الموافقة على تقييم الطفل

	

	لقد تم إبلاغي بالكامل بكل المعلومات المتعلقة بتقدير مدى الجدارة أو الأهلية. كما أتفهم أن موافقتي طوعية ويمكن أن يتم إلغاؤها كتابيا في أي وقت.وأتفهم أن طفلي لن يتلقى تقدير الأهلية ما لم امنح موافقتي الكتابية.
	لقد تم إبلاغي بالكامل بكل المعلومات المتعلقة بتقييم الطفل. أنا أتفهم أن موافقتي طوعية ويمكن أن يتم إلغاؤها كتابيا في أي وقت. كما أتفهم أن طفلي لن يتلقى التقييم ما لم امنح موافقتي الكتابية.

	ـــــــــــ (التوقيع بالحروف الأولى) أعطي موافقتي على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات  بتقدير الأهلية كما تم وصفه بالأعلى. 
	ـــــــــــ (التوقيع بالحروف الأولى) أعطي موافقتي على أن يقوم برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات  بالتقييم كما تم وصفه بالأعلى. 

	الموافقة على إرسال فواتير الخدمات إلى شركة التأمين الخاصة/البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء  
ـــــــــــ (التوقيع بالحروف الأولى) لقد تلقيت نسخة من إشعار نظام الدفع الخاص ببرنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات . الإشعارات المتعلقة بإعداد الفواتير الخاصة  بالخدمات و مطالبة شركات التأمين الخاصة وبرنامج التأمين الحكومي تم توضيحها لي وأنا استوعبها.
ـــــــــــ (التوقيع بالحروف الأولى) أتفهم أن أنشطة التقدير، والتقييم وأنشطة تنسيق الخدمات يتم توفيرها لكل العائلات بدون أية تكاليف، بغض النظر عن الموافقة على إعداد فواتير الخدمات ومطالبة شركات التأمين الخاصة أو العامة بسدادها.
 FORMCHECKBOX 
 أوافق       FORMCHECKBOX 
  لا أوافق على منح موافقة على برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات  ومقدمي خدمات التدخل المبكر المصرح لهم أن يطالبوا شركة التأمين الخاصة و/أو العامة (البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء) بدفع الفواتير، فيما يتعلق بطفلي، الخاصة بتقدير الأهلية و/أو تقييم الطفل ( و أنشطة تنسيق الخدمات المتصلة بهذا التقييم حسب الحالة، قبل وضع الخطة المبدئية الفردية لخدمات الأسرة). أصرح بإمكانية الكشف عن المعلومات الطبية أو العلاجية اللازمة لمعالجة المطالبات الخاصة بشركة التأمين. إذا كان طفلي قد تمت تغطيته من قبل تأمين خاص والبرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء، أدرك أن سياسة البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء هي وجوب أن يتم مطالبة دفع الفواتير الخاصة بشركة التأمين الخاصة أولا، قبل أن يتم الحصول على مزايا البرنامج الحكومي الصحي لرعاية الفقراء. 

	          التاريخ
	
	توقيع الوالد

	الإخطار الخاص بالآباء عن حقوق الطفل والأسرة والتدابير الإجرائية الوقائية:
قد تم توفير نسخة لك من وثيقة إخطار برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات بحقوق الطفل والأسرة، والحقوق والتدابير الوقائية الإجرائية المتعلقة بهذا البرنامج يتم مراجعتها وتوضيحها كملحق لكل نماذج الإخطارات الكتابية المسبقة، تتضمن هذه المعلومات جميع التدابير الإجرائية الوقائية المتاحة، متضمنا ذلك وصف لإجراءات الوساطة لحل المنازعات، والعمليات المتبعة إجراءات الشكاوي الرسمية والمواقيت الزمنية لهذه الإجراءات.
	
	لاستخدام هيئات تقديم الخدمات الخاصة بالنمو للأطفال ذوي الإعاقات

	
	
	For CDSA Use (check and complete all that apply):

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Notice mailed on 
	     

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Notice hand-delivered on
	     

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Parent agreed on
	     

	
	
	
	to have the proposed action(s) occur sooner and not wait the ten (10) day prior notice time.


برنامج نورث كارولينا لرعاية الأطفال دون سن الثلاث سنوات- 7053-  موافقة على تقدير الجدارة و/أو تقييم الطفل

