
State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
طلب تسجیل المستلم  –برنامج "كل امرأة مھمة" 

صفحة 1 من  12  ARA DHCS 8699 )02 2025/منقح بتاریخ (

برنامج   یوفر ).DHCS( التابع لقسم خدمات الرعایة الصحیة في كالیفورنیا) EWC( نشكركِ على اھتمامك ببرنامج "كل امرأة مھمة"`
الذین یعیشون في    فحوصات مجانیة للكشف عن سرطان الثدي وعنق الرحم وخدمات التشخیص للأشخاص) EWC( "كل امرأة مھمة"

(طبیب الرعایة الأولیة  ) EWC( كالیفورنیا. إذا كنت بحاجة لعلاج، یمكن لمقدم الرعایة الصحیة الأولیة من برنامج "كل امرأة مھمة"
 . DHCS في قسم خدمات الرعایة الصحیة , مساعدتك أیضًا في التسجیل في برنامج علاج سرطان الثدي وعنق الرحم (EWC لبرنامج

المتقدم   یجب علیك إكمال جمیع أقسام ھذا الطلب. یجب على، )EWC( لتحدید أھلیتك للخدمات التي یغطیھا برنامج "كل امرأة مھمة"
وُجد أن المتقدم غیر   قبل أن یتمكن البرنامج من الدفع لأي خدمات یغطیھا البرنامج. إذا ) EWC( التسجیل في برنامج "كل امرأة مھمة "

المقدم في ھذا الطلب. بعد سنة  سیكون التسجیل لمدة سنة واحدة، من وقت التوقیع والتاریخ، )EWC( مؤھل لبرنامج "كل امرأة مھمة"
وخدمات التشخیص مجانًا في برنامج "كل  واحدة، إذا أراد المتقدم الاستمرار في تلقي فحوصات الكشف عن سرطان الثدي وعنق الرحم 

 . EWC  لبرنامج سیتوجب علیھم إعادة التسجیل مع طبیب الرعایة الأولیة ،)EWC( امرأة مھمة"

الطلب.  أو أي شخص مخول بالعمل نیابة عنك في إكمال ھذا PCP أو طاقم عیادة  EWC قد یساعدك طبیب الرعایة الأولیة لبرنامج
 للقراءة والاحتفاظ بھ. )EWC(من أجلك (المتقدم لبرنامج "كل امرأة مھمة"  3و 2و1الصفحات  •
 إكمالھم لتحدید أھلیتك. یجب أن یتم   6و 5و 4الصفحات  •
 .6و 5و 4تحتوي على تعلیمات استكمال الاستمارة لمساعدتك في ملء الصفحات   9و 8و 7 صفحات •
 .الداخلي  ویتم الاحتفاظ بھا للاستخدام  EWCیتم ملؤھا  بواسطة طبیب الرعایة الأولیة لبرنامج  12إلى  10الصفحات من  •

بیان الخصوصیة
). ھذا اختیارك لإكمال ھذا EWCالطلب في تحدید أھلیتك لتلقي الخدمات التي یغطیھا برنامج "كل امرأة مھمة" (سوف یساعد ھذا  

) من تحدید إذا كنت مؤھلاً للحصول على الخدمات وقد  EWCالطلب. إذا لم یتم إكمال الطلب، فقد لا یتمكن برنامج "كل امرأة مھمة" (
الوصول إلى سجلاتك. یمكن أن یحتوي تقریرك الطبي على معلومات شخصیة. للحصول على  1یتواصل معك البرنامج. لدیك الحق في 

 ) على:EWCمزید من المعلومات، و/أو عرض سجلاتك، یرُجي التواصل مع برنامج "كل امرأة مھمة" (

Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program

Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 

Sacramento, CA 95899-7417   
(916) 449-5300

131085و 104162و) b( 104150) وأقسام قانون الصحة والسلامة j) و(f( 30461.6تفُوض أقسام قانون الإیرادات والضرائب 
) للاحتفاظ بالمعلومات التي تم جمعھا في ھذا الطلب. یجب علینا تزویدك ببیان الخصوصیة ھذا  EWCبرنامج "كل امرأة مھمة " (

 من القانون المدني. 1798.17بموجب القسم 



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
طلب تسجیل المستلم  –برنامج "كل امرأة مھمة" 

صفحة 2 من  12  ARA DHCS 8699 )022025/منقح بتاریخ (

 مراجعة المستوى الأول وحقوق جلسة الاستماع الرسمیة لبرنامج "كل امرأة مھمة" 
، عما إذا كنت مؤھلاً للمشاركة في البرنامج أم لا. في حال عدم موافقتك  )EWC(سوف یتم إبلاغك بواسطة برنامج "كل امرأة مھمة" 

على قرار الأھلیة، یحق لك طلب مراجعة من المستوى الأول و/أو جلسة استماع رسمیة. بالإضافة الى ذلك, یحق لك الحصول على  
الأول و/أو جلسة استماع رسمیة في حالة عدم موافقتك على الخدمات المقدمة من برنامج "كل امرأة مھمة"  مراجعة من المستوى  

)EWC .التي تتلقاھا ( 

، المستخدمة لاتخاذ قرار أھلیتك. على سبیل المثال، إذا كنت  )EWC(قد لا یمكنك الطعن في معاییر الأھلیة لبرنامج "كل امرأة مھمة" 
، یمكنك طلب مراجعة المستوى الأول و/أو جلسة  )EWC(تعتقد أن القرار لا یتوافق مع معاییر الأھلیة لبرنامج "كل امرأة مھمة" 

، فلا یمكنك طلب مراجعة )EWC(الاستماع الرسمیة. ولكن إذا كنت غیر موافق على معاییر الأھلیة لبرنامج "كل امرأة مھمة" 
). معاییر الأھلیة لبرنامج EWCالمستوى الأول و/أو جلسة الاستماع الرسمیة لتحاول تغییر معاییر الأھلیة لبرنامج "كل امراة مھمة" (

 . ) متاح عبر الإنترنتEWC"كل امرأة مھمة" (

إذا كنت ترغب في ممارسة حقوقك في طلب مراجعة من المستوى الأول و/أو جلسة استماع رسمیة، فیرُجى تقدیم طلب كتابي یتضمن  
 ما یلي:
 والعنوان ورقم الھاتف المحمول.اسمك  •
 سبب طلبك لمراجعة أولیة و/أو جلسة استماع رسمیة. •
 لماذا تعتقد أن القرار خاطىء.  •
 تفضیلاتك للغة إذا كان لدیك مشكلة في فھم الإنجلیزیة.  •
 الاسم والعنوان ورقم الھاتف المحمول لممثلك المخول إذا اخترت استخدام واحد.  •

20 خلال) EWC( یجب إرسال الطلب الكتابي لمراجعة المستوى الأول إلى برنامج "كل امرأة مھمة" مراجعة المستوى الأول:
مستقبلاً. سوف   یومًا من تاریخ القرار الذي لا توافق علیھ. یرُجى الاحتفاظ بنسخة من الطلب الكتابي الخاص بك للرجوع إلیھا

 یومًا من استلام طلبك.  30  یستجیب برنامج الدورة خلال

 أرسل طلبك للحصول على مراجعة المستوى الأول 
Department of Health Care Services 

Benefits Division/Every Woman Counts 
Program 

Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 

Sacramento, CA 95899-7417 

أرسل طلبك للحصول على مراجعة المستوى الأول إلى: أو
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

الھاتف،   للحصول على مزید من المعلومات. قد یكون ھذا التواصل عن طریق) EWC( قد یتواصل معك برنامج "كل امراة مھمة"
 للحصول على معلومات. EWC إلكترونیًا. ویمكن أیضًا التواصل مع طبیب الرعایة الأولیة لبرنامجكتابیًا و/أو  

یومًا من   90 یجب إرسال الطلب الكتابي لجلسة الاستماع الرسمیة إلى قسم الخدمات الاجتماعیة خلال جلسة الاستماع الرسمیة:
یومًا، مازال یمكنك  90 لا توافق علیھ. إذا كان لدیكِ سبب جید لعدم تمكنك من تقدیم طلب عقد جلسة استماع رسمیة خلال القرار الذي

 یرُجى الاحتفاظ بنسخة من الطلب الكتابي الخاص بك للرجوع إلیھا مستقبلاً.جلسة استماع رسمیة.   طلب تحدید موعد

 أرسل طلبك لعقد جلسة استماع رسمیة
California Department of Social Services 

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 

Sacramento, California 94244-24 



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
طلب تسجیل المستلم  –برنامج "كل امرأة مھمة" 

صفحة 3 من  12  ARA DHCS 8699 )02 2025/منقح بتاریخ (

إشعار عدم التمییز  
بشكل غیر قانوني على أساس الجنس أو العرق أو  DHCSلقوانین الحقوق المدنیة والولائیة والفیدرالیة. لا تمیز  DHCS یمتثل

 اللون أو الدین أو الأصل القومي أو الھویة العرقیة أو العمر أو الإعاقة العقلیة أو الإعاقة الجسدیة أو الحالة الطبیة أو المعلومات
بشكل غیر قانوني الناس أو تعاملھم  DHCSالوراثیة أو الحالة الاجتماعیة أو الجنس أو الھویة الجنسیة أو التوجھ الجنسي. لا تستبعد 

بشكل مختلف على أساس الجنس أو العرق أو اللون أو الدین أو الأصل القومي أو الھویة العرقیة أو العمر أو الإعاقة العقلیة أو 
 أو التوجھ الجنسي. الإعاقة الجسدیة أو الحالة الطبیة أو المعلومات الوراثیة أو الحالة الاجتماعیة أو الجنس أو الھویة الجنسیة

DHCS للتواصل بشكل فعال,

 یقدم المساعدات والخدمات المناسبة للأشخاص ذوي الإعاقة المؤھلین، وذلك یتضمن:  •
o  مترجمي لغة إشارة مؤھلین 
o .مستندات بطریقة برایل، وطباعة كبیرة، وصوتیة، وإلكترونیة 
o  الكلام، والسمع أو الرؤیة. إمكانیة التواصل مع الأشخاص الذین یعانون من إعاقات في 

 یوفر خدمات لغویة مجانیة للأشخاص الذین لغتھم الأساسیة لیست الإنجلیزیة، مثل: •
o المترجمون الفوریون المؤھلون 
o  معلومات مكتوبة بلغات أخرى 

 على, DHCSلـ إذا كنت بحاجة إلى الخدمات المذكورة أعلاه، فیرُجي الاتصال بمكتب الحقوق المدنیة
(916)440-7370, #711  )California State Relayو عبر البرید الإلكتروني ) أ

.CivilRights@dhcs.ca.gov 



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
طلب تسجیل المستلم  –برنامج "كل امرأة مھمة" 

صفحة 4 من  12  ARA DHCS 8699 (منقح بتاریخ 2025/02) 

أخبرنا عنك  

3الاسم الأخیر   2الاسم  الأوسط  1الاسم الأول  

4تاریخ المیلاد (یوم/شھر/سنة)  

5ما ھو جنسك؟    

 
  (حدد واحد) 

 ذكر أنثى  
 متحولة جنسیًا (أنثى إلى ذكر)  متحول جنسیًا (ذكر إلى أنثى)   

6الاسم الأخیر لوالدتك عند الولادة (الاسم قبل الزواج) 

7العنوان 

10الرمز البرید ي 9الولای ة 8المدینة  

11رقم الھاتف المحمول [رقم (رمز المنطقة)] 

12عنوان البرید الإلكتروني 

13رقم الضمان الاجتماعي (أدرج إذا كان لدیك واحد) 

أخبرنا عن عائلتك/أسرتك وإجمالي الدخل.  
ً.(EWC) "تساعدنا المعلومات التالیة في تحدید ما إذا كنت مؤھلا لبرنامج "كل امرأة مھمة

نحتاج أن نعلم مقدار المال الذي یتلقاه كل شخص في عائلتك/أسرتك قبل دفع الضرائب. إذا كنت تدفع الضرائب، فھذا "دخلك الإجمالي"  
(قبل الضرائب وأي خصومات). 

14ما ھو العدد الإجمالي للأشخاص الذین یعیشون في عائلتك/أسرتك؟ 

15ما ھو الدخل الإجمالي لعائلتك/أسرتك 
 .

دولار 
 أخبرنا الآن عن تأمینك الصحي  

17لدي تأمین صحي أو خطة رعایة صحیة ولكن لا یمكنني تحمل حصة  16لا أمتلك تأمین صحي.  

التكلفة، والخصومات، أو الدفع المشترك.  

ما ھي خدمات برنامج الدورة التي تحتاجھا؟ (ضع علامة على كل ما ینطبق)  

18ھل تبلغین من العمر 21 عامًا أو أكبر وترغبین في إجراء فحص سرطان عنق الرحم؟ 

19ھل تبلغین من العمر 40 عامًا أو أكبر وتریدین إجراء فحص سرطان الثدي ؟ 

20ھل لدیكِ أعراض في ثدیك (ثدییك) وتریدین المزید من الاختبارات؟

یرُجى تحدید الأعراض التي في ثدیك (ثدییك) بالأسفل: 
21تغیر في شكل أو ملمس ثدیك (ثدییك)، مثل تغیر اللون  

والحجم أو الشكل 
24ورم أو كتلة صلبة في ثدیك (ثدییك) 

 25حلمة مقلوبة 22تورم  أو سماكة أنسجة ثدیك (ثدییك) 

26ألم في الثدي أو الحلمة 23إفرازات من حلمة ثدیك

27غیر ذلك:



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
طلب تسجیل المستلم  –برنامج "كل امرأة مھمة" 

ARA DHCS 8699 (منقح بتاریخ 2025/02)  صفحة 5 من  12

ُ

 

  

 

أخبرینا عن استخدامك للتبغ 
 نعم لا 28ھل تدخن تبغ الآن ؟ 

 نعم. یرُجي التوضیح: لا 29ھل تستخدم أي منتجات تبغ أخرى الآن ؟ 

أخبرینا عن عرقك (اختیاري وسري): یرجي اختیار كل ما ینطبق علیك.  
  .(EWC) "لن یتم استخدام المعلومات التالیة لتقریر أھلیتك لبرنامج "كل امرأة مھمة

30إسباني أو لاتیني  

31المواطن الأمریكي الأصلي أو سكان ألاسكا الأصلیین  

32آسیوي (حدد أدناه)  

36فلبیني 35صیني34كمبودي33آسیوي ھندي 

40لاوس39كوري38یاباني 37ھمونغ

42آسیویون آخرون:41فیتنامي

43أمریكي أسود أو إفریقي 

44سكان جزر المحیط الھادئ (حدد أدناه) 

48سكان جزر المحیط الھادئ الآخرون:47ساموا 46ھاواي  غوامانیان 45

49أبیض 

50غیر ذلك: 

51أفضل عدم الإجابة 

أخبرینا عن ھویتك الجنسیة وتوجھك الجنسي (اختیاري وسري). 
لن یتم استخدام المعلومات التالیة لتقریر أھلیتك لبرنامج الدورة. 

ما ھو جنسك؟   (حدد المربع الذي یصف ھویتك الجنسیة الحالیة بشكل أفضل).  
53ذكر 52أنثي  

55متحولة جنسیًا (أنثى إلى ذكر) 54متحول جنسیًا (ذكر إلى أنثى) 

56غیر ثنائي (لا أنثى ولا ذكر)  

57ھویة جنسیة أخرى  

59ذكر 58أنثي  ما ھو الجنس المدرج في شھادة المیلاد الأصلیة الخاصة بك ؟   

ماذا تعتقد عن نفسك ؟ 
62ثنائیة الجنس  61مثلیة أو مثلي الجنس  60مستقی م  أو من جنسین مختلفین 

65غیر معروف64توجھ جنسي أخر: 63شاذ 
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طلب تسجیل المستلم  –برنامج "كل امرأة مھمة" 

صفحة 6 من  12  ARA DHCS 8699 )02 2025/منقح بتاریخ (

تصریحات (یرُجي قراءة كل بند بعنایة والتوقیع علیھ)  

 أفھم أنھ بتوقیع وتأریخ ھذا الطلب، سواء شخصیًا، شفھیًا، أو إلكترونیًا، فإني أقدم طلبًا لبرنامج "كل امرأة مھمة"66
)EWC ( .(برنامج ممول من الحكومة) 

67أوافق على تلقي فحوصات مجانیة لسرطان الثدي و/أو عنق الرحم وخدمات تشخیص یقدمھا برنامج "كل امرأة مھمة" 

 .(EWC)
أفھم أن ھذا الاتفاق یستمر لمدة عام من تاریخ توقیعي لھذا الطلب. یجب أن أكمل طلبًا جدیداً كل عام لأكون مسجلاً في  68

 ).EWC(برنامج "كل امرأة مھمة" 
 في أي وقت.) EWC( أنھ یمكنني التوقف عن المشاركة في برنامج "كل امرأة مھمة"  أدرك69
على الفور، إذا كان ھناك أي تغییرات في معلومات تأمیني الصحي   PCPسأخبر مقدم الرعایة الأولیة لبرنامج الدورة 70

 و/أو التغطیات الطبیة الأخرى. 
 لممارسات الخصوصیة (نموذج منفصل).  DHCS تلقیت وقرأت إشعار لقد71
3و2و1 الاستماع الرسمیة، وإشعار عدم التمییز(المتوفر في الصفحاتلقد تلقیت مراجعة المستوى الأول وحقوق جلسة 72

 من ھذا الطلب). 
 لقد تلقیت معلومات عن كیفیة تلقي تأمین صحي بتكالیف منخفضة أو مجاني (نموذج منفصل). 73
أصُرح تحت طائلة العقوبة على الحنث بالیمین وفقاً لقوانین ولایة كالیفورنیا بأن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب  74

صحیحة ودقیقة حسب علمي. أدرك أن إعطاء معلومات خاطئة في ھذا الطلب یمكن أن یؤثر على أھلیتي لتلقي خدمات  
 ).EWC(مكافحة السرطان خلال برنامج "كل امرأة مھمة" 

 التاریخ 75 توقیعك 

نعم  لا ھل تم تفویض توقیع مقدم الطلب من خلال الموافقة الشفھیة ؟ 

إذا كان شخص ما یتصرف بالنیابة عنك، (قومي بطباعة) الاسم، وعلاقتھ بك وتاریخ الیوم.76

التاریخ    العلاقة  الاسم

، (قومي  PCP كان شخص ما یتصرف بالنیابة عنك، فقومي بكتابة اسم طبیب الرعایة الأولیة أو طاقم عیادة الرعایة الاولیة إذا77
 بطباعة) الاسم، والمنصب/اللقب، والتاریخ. 

 التاریخالعلاقة  الاسم

 توقیع الشخص الذي یتصرف نیابة عنك: 78

 التاریخ التوقیع 
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تعلیمات النموذج التفصیلیة لإكمال طلب المستفید من ھذا البرنامج الدورة  
 )9 من 7 الصفحة(

 أخبرنا عنك 
 اكتب اسمك الأول.  .1
 اكتب الحرف الأول من اسمك الأوسط.  .2
 اكتب اسمك الأخیر.  .3
 سیكون, 2001ینایر   1,المثالأرقام من السنة. على سبیل   4اكتب تاریخ میلادك. استخدم رقمین من الشھر، رقمین من الیوم، و .4

01/01/2001 . 
إذا كان جنسك الجسدي ھو أنثى: حدد أنثى، أو إذا كان رجلاً: حدد رجلاً. إذا كنت ذكر متحول جنسي إلى أنثى: حدد   .5

 (ذكر إلى أنثى). إذا كانت أنثى متحولة جنسیًا إلى ذكر: حددي "متحولة جنسیًا" (أنثى إلى ذكر).  "متحول جنسي"
 اسم والدتك قبل الزواج. ھذا ھو اسمھا الأخیر الأصلي عندما ولدت. اكتب  .6
 الشارع الرئیسي.  123 اكتب رقم الشارع، واسم المكان الذي تعیش فیھ. على سبیل المثال، .7
 اكتب المدینة التي تعیش بھا.  .8
 اكتب الولایة التي تعیش بھا.  .9

 اكتب الرمز البریدي للمكان الذي تعیش بھ.  .10
 أرقام. 8 اكتب رقم ھاتفك المحمول. ابدأ برقم مكون من ثلاثة أرقام لرمز المنطقة، یلیھ رقم ھاتف مكون من .11
 اكتب عنوان البرید الإلكتروني الخاص بك.  .12
 أھلیتك.) SSN( إذا كان لدیك واحد. سوف یحدد رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك) SSN( اكتب رقم الضمان الاجتماعي .13

عائلتك/أسرتك وإجمالي الدخلأخبرنا عن 
اكتب العدد الإجمالي للأشخاص الذین یعیشون في عائلتك/أسرتك. العائلة/الأسرة ھي مجموعة من شخصین أو أكثر مرتبطین   .14

الإنسانیة  بإرشادات الفقر الفیدرالیة لوزارة الصحة والخدمات  EWC الزواج، أو التبني و یعیشون معًا. یستعین برنامج بالولادة، أو
لحساب مستوى دخلك وتحدید أھلیتك للحصول على المساعدة. یجب أن یكون دخل الأسرة/المعیشة لجمیع ) HHS( الأمریكیة

من إرشادات الفقر الفیدرالیة التي تحددھا وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة  %200 أو یساوي أقل من EWC مستفیدي برنامج
 ). HHS( الأمریكیة

قم بكتابة المبلغ الإجمالي للمال الذي تتلقاه عائلتك/أسرتك (قبل تطبیق الضرائب والخصومات الأخرى). تتضمن عائلتك/أسرتك   .15
والذین یعیشون على ھذا المبلغ الإجمالي من المال. 14 الإجمالي للأشخاص الذین أدخلتھم على السطر العدد

 أخبرنا الآن عن تأمینك الصحي 
 یكن لدیك أي تأمین صحي. حدد ھذا المربع، إذا لم   .16
حدد ھذا المربع، إذا كان لدیك تأمین صحي أو خطة رعایة صحیة ولكن لا یمكنك دفع حصة التكلفة، والخصومات، أو الدفع   .17

 المشترك. 
 التي تحتاجھا (حدد كل ما ینطبق)  EWC ما ھي خدمات برنامج

 وتریدین إجراء فحص سرطان عنق الرحم. عامًا أو أكبر  21 حددي ھذا المربع، إذا كنت تبلغین من العمر .18
 عامًا أو أكبر وتریدین إجراء فحص سرطان الثدي.  40 حددي ھذا المربع، إذا كنت تبلغین من العمر .19
 حددي ھذا المربع، إذا كان لدیك أعراض في ثدیك وتریدین تلقي خدمات الفحص لسرطان الثدي.  .20
 حددي ھذا المربع، إذا كان ھناك تغیر في شكل ثدیك (ثدییك)، أو لونھ أو حجمھ. .21
 حدد ھذا المربع، إذا كان ھناك أي تورم أو سماكة في أنسجة ثدیك (ثدییك).  .22
 حددي ھذا المربع، إذا كان ھناك أي إفرازات من حلمتك.  .23
 حددي ھذا المربع، إذا كان ھناك ورم أو كتلة صلبة في ثدیك (ثدییك) یمكنك الشعور بھا.  .24
 حددي ھذا المربع، إذا كان لدیك حلمة مقلوبة  .25
 حددي ھذا المربع، إذا كنتِ تعانین من ألم في الحلمة أو الثدي  .26
 حددي ھذا المربع، إذا كان لدیك عرض (أعراض) أخرى في ثدیك (ثدییك). اكتبي العرض (الأعراض) الخاصة بك.  .27
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أخبرینا عن استخدامك للتبغ 
 إذا لم تكن تدخنین تبغ الآن، حددي المربع "لا". إذا كنت تدخنین تبغ الآن، حددي المربع "نعم".  .28
إذا لم تكن تستخدمین أي منتجات تبغ أخرى، حددي المربع "لا". إذا كنت تستخدمین أي منتجات تبغ أخرى، حددي المربع "نعم",   .29

 واكتبي أنواع التبغ التي تستخدمینھا.
 أخبرینا عن عرقك 

 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك إسبانیًا أو لاتینیًا بالكامل أو جزئیًا.   .30
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین بالكامل أو جزئیًا.  .31
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك آسیویًا بالكامل أو جزئیًا.  .32
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك آسیوي ھندي بالكامل أو جزئیًا.  .33
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك كمبودي بالكامل أو جزئیًا.  .34
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك صیني بالكامل أو جزئیًا.  .35
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك فلبیني بالكامل أو جزئیًا.  .36
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك ھمونغ بالكامل أو جزئیًا.  .37
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك یاباني بالكامل أو جزئیًا.  .38
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك كوري بالكامل أو جزئیًا.  .39
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك لاوس بالكامل أو جزئیًا. .40
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك فیتنامي بالكامل أو جزئیًا.  .41
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك عرق آسیوي أخر بالكامل أو جزئیًا. اكتبي عرقك.  .42
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك أمریكي أسود أو إفریقي بالكامل أو جزئیًا.  .43
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك من سكان جزر المحیط الھادىء بالكامل أو جزئیًا ویرُجي التحدید.  .44
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك غوامانیان بالكامل أو جزئیًا. .45
 ھذا المربع، إذا كان عرقك ھاواي بالكامل أو جزئیًا. حددي  .46
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك ساموا بالكامل أو جزئیًا.  .47
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك من سكان جزر المحیط الھادىء بالكامل أو جزئیًا ویرُجي تحدید الآخر.  .48
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك أبیض بالكامل أو جزئیًا.  .49
 حددي ھذا المربع، إذا كان عرقك، عرق غیر مدرج بالكامل أو جزئیًا. اكتبي عرقك.  .50
 حددي ھذا المربع، إذا لم ترغبي في تحدید عرقك.  .51

 أخبرینا عن ھویتك الجنسیة وتوجھك الجنسي (اختیاري وسري) 
 حددي ھذا المربع، إذا كنت تحدد أنك أنثى. .52
 حدد ھذا المربع، إذا كنت تحدد أنك ذكر. .53
 حددي ھذا المربع، إن كنتِ تشعرین بأنك أنثى رغم تصنیفك ذكرًا عند الولادة.  .54
 حدد ھذا المربع، إن كنت تشعر أنك رجل رغم تصنیفك أنثى عند الولادة.  .55
 حدد ھذا المربع، إذا كان جنسك یعُرف على أنھ غیر ثنائي (لا أنثى ولا ذكر). .56
 حدد ھذا المربع، إن أمكن، وأدرج ھویة جنسیة أخرى.   .57
 حددي ھذا المربع، إذا ولدت على أنك أنثى.  .58
 حدد ھذا المربع، إذا ولدت على أنك ذكر.  .59
 حدد ھذا المربع، إذا كان توجھك الجنسي مستقیم أو من جنسین مختلفین (تنجذب جنسیًا إلى أشخاص من الجنس الأخر).  .60
 كان توجھك الجنسي مثلیة أو مثلي (تنجذب جنسیًا إلى أشخاص من نفس جنسك). حدد ھذا المربع، إذا  .61
 حدد ھذا المربع، إذا كان توجھك الجنسي ثنائي الجنس (تنجذب جنسیًا إلى كل من الذكر والأنثى).  .62
 حدد ھذا المربع، إذا كان توجھك الجنسي شاذ (لا یقتصر على الجنسین المختلفین).  .63
 حدد ھذا المربع، إن أمكن، واكتب توجھ جنسي أخر.   .64
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 . حدد ھذا المربع، إذا كنت لا تعرف توجھك الجنسي .65
 تصریحات، طلب مكتمل وموافقة المریض: الأحرف الأولى والتوقیعات 

اقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. بإقرارك بھذا، فإنك تفھم أنك تتقدم بطلب للحصول على أھلیة المشاركة في   .66
 .EWCبرنامج 

اقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. أنت تشیر إلى موافقتك لتلقي فحوصات سرطان الثدي وعنق الرحم وخدمات   .67
 . EWCالتشخیص المجانیة من برنامج 

، الذي یستمر  EWCاقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. أنت تشیر إلى فھمك لھذا الاتفاق للمشاركة في برنامج  .68
شھرًا.   12لمدة عام من تاریخ توقیعك وتأریخ ھذا الطلب. یجب علیك إكمال طلب جدید كل عام بعد مدة 

اقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. بإمضائك تفھم أنك یمكنك التوقف عن المشاركة في برنامج "كل یوم امرأة   .69
 ) في أي وقت.EWCمھمة" (

اقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. أنت تشیر أنك ستخبر مقدم الرعایة الأولیة لبرنامج طبیب الرعایة الأولیة  .70
 على الفور، إذا كان ھناك أي تغییرات في معلومات تأمینك الصحي و/أو التغطیات الصحیة الأخرى.  EWCلبرنامج 

ھو NPPلممارسات الخصوصیة (  DHCSاقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. أنت تشیر أنك تلقیت إشعارًا من  .71
 نموذج منفصل). 

اقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. فیعني ھذا أنك قد تلقیت المعلومات حول حقوق المراجعة الأولیة وجلسة   .72
 من ھذا الطلب).  3و 2و 1الاستماع الرسمیة وإشعار عدم التمییز (الموضحة في الصفحات 

اقرأ الجملة واكتب أحرف اسمك الأولى على السطر. أنت تشیر أن مقدم الرعایة الأولیة لبرنامج طبیب الرعایة الأولیة لبرنامج  .73
EWC .الخاص بك قد أبلغك عن كیفیة الحصول على تأمین صحي مجاني أو بتكلفة منخفضة 

واكتب أحرف اسمك الأولى على كل سطر. أنتَ تصَُرّحُ بأن المعلومات الواردة في ھذا الطلب  74حتى  66اقرأ الجمل من  .74
صحیحة ودقیقة على حد علمك. كما تدركین أن تقدیم معلومات غیر صحیحة في ھذا الطلب قد یؤثر على أھلیتك للحصول على 

 .EWCخدمات فحص وتشخیص سرطان الثدي وسرطان عنق الرحم من خلال برنامج 
اكتبي (التوقیع والتاریخ) اسمك وتاریخ الیوم. إذا أعطى المتقدم بالطلب موافقة شفھیة، یجب على طبیب الرعایة الأولیة و/أو  .75

 موظفي العیادة كتابة اسم المتقدم بالطلب (مطبوع) واختیار "لا" أو "نعم". 
اكتب اسم (مطبوع) وتاریخ وعلاقة الشخص المفوض بالتصرف نیابة عنك ویساعدك في إكمال ھذا الطلب.   .76
(بما في ذلك الوظیفة / اللقب) ، وتاریخ  PCPاكتب اسم طبیب الرعایة الأولیة (مطبوع)، أو موظف عیادة الرعایة الأولیة  .77

 الشخص الذي یتصرف نیابة عنك ویساعدك في إكمال ھذا الطلب. 
) في برنامج الدورة PCPواكتب تاریخ الیوم. بالنسبة لمقدمي الرعایة الأولیة ( 78أو  77اكتب (توقیع) الشخص من السطر  .78
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 في برنامج الدورة) PCP( بالنسبة لمقدمي الرعایة الأولیة
 ) 12 من 10 صفحة(  للاستخدام الداخلي فقط

المتقدم بالطلب، بناءً على ردود المتقدم بالطلب الشفھیة.  إذا تم الحصول على الموافقة الشفھیة، قم بإكمال كل حقل في الطلب بالنیابة عن 
 اطلب من الفرد/الممثل المفوض الاعتراف شفھیًا بموافقتھ. 

 اسم المتقدم بالطلب لبرنامج "كل امرأة مھمة". 1
)EWC ((مطبوع) 

 رقم السجل الطبي . 2

 ھویة المستلم. 3

 معاییر الأھلیة 

 السكن 

 یعیش في كالیفورنیا . 4

 دخل الأسرة

 الصحة والخدمات الإنسانیةمن إرشادات الفقر الفیدرالیة الصادرة عن وزارة  %200 . یجب ألا یتجاوز دخل الأسرة/المعیشة5
 ). HHS( الأمریكیة

 التأمین الصحي 

 لا یستطیع دفع حصة التكالیف، أو خصومات أو دفع مشترك.. 7 غیر مؤمن علیھ. 6

 EWC خدمات برنامج

8. تحتاج خدمات تشخیص سرطان الثدي للمتقدمین بالطلب لبرنامج EWC الذین یعانون من أعراض في أي عمر.    

9. تحتاج إلى فحوصات سرطان عنق الرحم و/أو الثدي، في العمر الموصي بھ للخدمة (الخدمات) 

لقد قدمت للمتقدم بطلب لبرنامج EWC المعلومات التالیة:  

10. لقد قدمت للمتقدم بطلب لبرنامج EWC إشعار DHCS لممارسات الخصوصیة    

11. لقد أعطیت للمتقدم بطلب لبرنامج الدورة مراجعة المستوى الأول وحقوق جلسة الاستماع الرسمیة وإشعار عدم  
  DHCS التمییز الخاص بـ

 المعلومات عن كیفیة الحصول على تأمین منخفض التكلفة ومجاني.  EWC لقد قدمت للمتقدم بطلب لبرنامج. 12

 تحدید الأھلیة:

13. لقد حددت أن المتقدم بطلب لبرنامج EWC یلبي جمیع متطلبات الأھلیة لبرنامج الدورة .  

 لا یلبي جمیع متطلبات الأھلیة لبرنامج الدورة .  EWC لقد حددت أن المتقدم بطلب لبرنامج. 14
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 (EWC إذا كان موھلاً لبرنامج ) استخدام التبغ

15. تم تقییم استخدام المتقدمین بالطلب للتبغ وحالتھم من قبل طبیب الرعایة الأولیة:  

لقد حددت استخدام المتقدمین بالطلب لمنتجات التبغ وتحویلھم إلى موارد الإقلاع عن التدخین المناسبة. تأكدت أن  
 "نعم" تم تحدیده.  مربع

 بعد التأكد، وجدت أن المتقدم لا یدخن التبغ، وعلیھ تم وضع علامة في خانة لا، إن وجدت. 

التبغ، لقد حددت ما ھي المنتجات المحددة التي یتم استخدامھا. تأكدت من أن  إذا كان المتقدم بالطلب یستخدم منتجات  
 المحددة التي یتم استخدامھا تم كتابتھا.  منتجات التبغ

 ) 11 من 6 صفحة( وتأریخھم.تم طباعتھم أو توقیعھم  78و 77و 76 السطور. 16

 )6 صفحة(  75 اكتب اسم المتقدمین بالطلب والتاریخ على سطر التوقیع

حدد ما إذا كان توقیع المتقدم بالطلب قد تم تفویضھ من قبل الموافقة الشفھیة وقم بتحدید المربعات "نعم" أو "لا"  
 ).6 صفحة(  75 على السطر الموجودة 

إذا كان ذلك ینطبق علیك، وأنت من موظفي عیادة الرعایة الأولیة PCP، اطبع اسمك، ومنصبك/ لقبك، والتاریخ  
على السطرین 76 و17 (الصفحتان 6 و11). 

إذا كنت مقدم رعایة أولیة PCP، اكتب (اطبع ووقع) اسمك والتاریخ على السطر 78 والسطر 19 (الصفحتان 6 و11).  

 . 17  السطرو 76 على السطر) مع تضمین المنصب/ اللقب( PCP اسم موظف عیادة الرعایة الأولیة)  اطبع(  إذا أمكن،. 17

 التاریخ  المنصب/ اللقب  الاسم

18. لقد حصلت على جمیع الأسماء المطبوعة والتوقیعات والألقاب (إن أمكن) والتواریخ للمتقدم بطلب لبرنامج الدورة ھذا لبدء  
تحدید أھلیة البرنامج والموافقة على تلقي الخدمات السریریة برنامج الدورة. ھذا یتضمن التوقیعات والتواریخ الواردة في  

الأسطر 76 و77 و78 (صفحة 6). 

من  11  الصفحة (  ھذا لتأكید الأھلیة   DHCS 8699 التوقیع وتاریخ نموذج  EWC  یجب على طبیب الرعایة الأولیة لبرنامج .  19
12 .( 

 التاریخ  توقیع موظف/طبیب الرعایة الأولیة

 واحتفظ بھا. EWC ضع نسخة من الطلب في الملف الطبي لمتقدم/متلقي الطلب لبرنامج. 20
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صفحة 12 من  12  ARA DHCS 8699 )02 2025/منقح بتاریخ (

 EWC معلومات متقدم برنامج
 ) الأوسط، الأخیرالأول، الحرف الأول من الاسم ( EWC حدد ھذا المربع، إذا كتبت اسم المتقدم بطلب لبرنامج .1
 . EWC حدد ھذا المربع، إذا كتبت رقم السجل الطبي للمتقدم بطلب لبرنامج .2
.EWC حدد ھذا المربع، إذا كتبت معرف المستلم المخصص للمتقدم بطلب لبرنامج .3
 حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بطلب لبرنامج الدورة یعیش في كالیفورنیا.  .4
في المائة لارشادات   200 حدد ھذا المربع، إذا كان الدخل العائلي/ الأسري للمتقدم بطلب لبرنامج الدورة عند أو أقل من .5

الفیدرالیة. ھذا یعتمد على عدد الأشخاص في العائلة/ الأسرة. تتوفر إرشادات الفقر الفیدرالیة الحالیة للخدمات   الفقر
 https://dhcs.ca.gov/EWC على موقع برنامج الدورة: الصحیة والإنسانیة

 ). لیس لدیھ تأمین صحي( حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بالطلب غیر مؤمن علیھ .6
حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بطلب لبرنامج الدورة غیر مؤمن علیھ، أي لدیھ تأمین صحي أو خطة رعایة صحیة  .7

 یمكنھ دفع حصة التكلفة، والخصومات، أو الدفع المشترك.  ولكن لا
 حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بطلب لبرنامج الدورة  لدیھ أعراض سرطان الثدي ویحتاج خدمات تشخیص.  .8
ویحتاج إلى فحوصات سرطان عنق  سنة أو أكثر  21 حدد ھذا المربع، إذا كان عمر المتقدم بطلب لبرنامج الدورة ھو .9

سنة أو أكثر ویحتاج إلى فحوصات   40 وخدمات التشخیص. أو إذا كان عمر المتقدم بطلب لبرنامج الدورة ھو الرحم 
 وخدمات التشخیص. سرطان الثدي

 لممارسات الخصوصیة للمتقدم بالطلب.  DHCS حدد ھذا المربع، إذا كنت قدمت إشعار .10
حدد ھذا المربع، إذا كنت أعطیت للمتقدم بطلب لبرنامج الدورة إشعار لبیان ممارسة الخصوصیة، ومراجعة المستوى   .11

 وحقوق جلسة الاستماع الرسمیة وإشعار عدم التمییز.  الأول
حدد ھذا المربع، إذا كنت أعطیت للمتقدم بطلب لبرنامج الدورة معلومات عن كیفیة الحصول على تأمین رعایة صحیة   .12

 منخفض التكلفة ومجاني. 
 حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بطلب لبرنامج الدورة یلبي معاییر الأھلیة لبرنامج الدورة .  .13
 حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بطلب لبرنامج الدورة لا یلبي معاییر الأھلیة لبرنامج الدورة .  .14

a.  أبلغ المتقدم بطلب لبرنامج الدورة إذا كان غیر مؤھل لتلقي الخدمات التي یغطیھا برنامج الدورة، مع إتاحة
 الفرصة لھ للطعن في القرار. 

حدد ھذا المربع، إذا كان المتقدم بطلب لبرنامج الدورة مؤھلاً، حدد ھذا المربع إذا كان طبیب الرعایة الأولیة ناقش   .15
 استخدام التبغ مع المتقدم بالطلب.

 اطبع اسمك بالكامل على السطر التالي.حدد ھذا المربع، إذا قمت بتوقیع اسمك وتقدیم تاریخ الیوم.  .16
حدد ھذا المربع، إذا حصلت على التوقیعات المناسبة، والبیانات، وموافقة المستلم لتحدید أن مستلم برنامج الدورة مؤھل  .17

 في برنامج الدورة وتلقي الخدمات التي یغطیھا البرنامج. للتسجیل
وموافقة المتقدم  )، إن أمكن(  حدد ھذا المربع للإشارة أنك حصلت على جمیع التوقیعات المطلوبة، والتواریخ، والألقاب .18

لبرنامج الدورة. یجب تقدیم وتوثیق توقیع المتقدم بطلب لبرنامج الدورة كتابیًا والتاریخ، شخصیًا أو شفھیًا أو    بطلب
إلكترونیاً بواسطة المتقدم بالطلب أو الشخص المفوض للتصرف بالنیابة عن المتقدم بطلب لبرنامج الدورة، كما ھو 

 ).6 صفحة(77و 76 السطر موضح على
 ). 12 من 11 الصفحة(  حدد ھذا المربع، إذا كنت قد أضفت توقیع طبیب الرعایة الأولیة/الموظف والتاریخ على .19
حدد ھذا المربع، إذا قمت بوضع نسخة من ھذا الطلب في الملف الطبي للمتقدم بطلب لبرنامج الدورة وقمت بالحفاظ   .20

 علیھا.
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