
 

      

 

 

 

 

 

          

      

 

            

 

       

                    

       

Case Number: _________________ _ 

Client ID Number (CIN): ____________ _ 

Disability ID Number (DIN): ___________ _ 

Medicaid application date: _____________ _ 

Medicaid Waiver? Yes No 

Waiver type: _________________ _ 

SSA 

5 I D0H-5139 Arabic 

 نيويورك يةي ولاصحة فة الإدار
حول الإعاقة بياناست  يةولاي اللإعاقة فت الاة حامراجع دةوح

 الاسم:

 :م الأولالاس

 :لأوسطالاسم ا

 ة:ئلعاالماس

 :قام(رة أر أربعآخاعي )متلاجمان االض مرق

 :لاديتاريخ الم

:هاتفال مرق

 لا  منع الإعاقة؟ اتصصمخ ىعل صول( للح ي )تماعالاج انالضم ةرإدا ىلمت بطلب إن تقدق لك أسب هل 

 ()شهر/سنة :يتماعضمان الاجال دارةريخ قرار إتا ة(/سنهرش؟ )فمتى ،مة نعابلإجإذا كانت ا

 ؟رالقرا انماذا ك

الولاية: في الإعاقة حالات مراجعة وحدة قِبل من استكماله تم

 

 ي(؟ي أو غير طببسبب )طال انماذا ك ات،صصمخال كنحض مرف الةفي ح

 (نةر/س)شه ؟فمتى ،م"عة "نابلإجإذا كانت ا لا عمن ر؟القرا ىلن علطعلبت اط هل

 لطببةالاتك امعلومات حول ح – لجزء الأولا
(:اتصيخشتلا) ةيبطلا كتلااح عيمج ركذ ىجر ُ  ي .أ

.لمعلاب ةلقعتملا ةطشنلأاو ةيمويلا ةايحلا ةطشنأ اءدأ ىلع كتردق ىلع رثؤت دويق يأ نيمضت ىجر ركيف تؤث .ب ُ  ( ي) ؟ةييفظولا كتردق ىلع ةيبطلا كتلااح

(.اهب ةمئاق قافرإ وأ) كتيودأ ركذ ىجر ُ  ي .ج

الصفحة  من 07/2024



   

   

      

           

          

             

        

                    

 

 

 

            

        

          

 

 

 

 

          

        

                    

 

 

 

12 

12 

12 

I 

I 

I 

12 

12 

12 

12 

5 2 D0H-5139 (Arabic 

 الطبية علومات حول سجلاتكم – انيالث الجزء 
 رآخ لالخ قاتك(إعاتك )عاقإ جلأ من ةبيعاية طر قدمم رتز تكن قد لم . إذاالعقلية و/أو يةدالجس إعاقاتك ييمتقل اليح ييل طبدل دجوو زميل ة،لإعاقديد حالة اتح جلأ من

ً ً رهش .كل ارباتخا ةيحلمال ةكالوال بترت دقف ،ا ًيرشاتسا ا

 لا  نعم ولية؟ية أعام رك مقد. هل لديأ
.(فتاهلا مقرو ناونعلاو مسلاا ميدتق ىجر ُي ،"معن" ةباجلإا نتاك اذإ)

 (: نةسشهر/رة )ر زياآخ تاريخ 

؟اً رآخ لالية خبالط يةرعالل رآخ م )مقدمي(قدي مزرت أ هل ب.  لا  نعم رهش
.(هاندأ مسلقا لامكإ ىجر ُي ،"معن" ةباجلإا نتاك اذإ)

رخآ للاخ مهترز نيذال ةيبطال تمادخال يمدقم عيمج فتاوه مرقاأو نيوناعو ءماسأ ركذ ىجر نيضرممال ،ءباطلأا :لثم) اًُي  ،باءلأطا مارسين/مساعديالم رهش
 بعة.(امتوراق للأ وفرتت) ذلك(. ، ما إلىياتئيي السمعأخصا خاطب،التوظيفي/ال جلا/العالطبيعي جي العلائيخصاأ ة،عقليال ةالصح يياستشار

ان:ونعلا ف:تاهلا قمر  سم:الا

 ة:اريلزا ببس

ان:ونعلا ف:تاهلا قمر  سم:الا

 ة:اريلزا ببس

ان:ونعلا ف:تاهلا قمر  سم:الا

 ة:اريلزا ببس

؟اً رآخ لالرى خلأخحية االص ةق الرعايافرد مأح وشفيات أستمال دأح ية فبيلطاية ارعللقيت ا. هل تج  لا  نعم رهش
.(هاندأ مسلقا لامكإ ىجر ُي ،"معن" ةباجلإا نتاك اذإ)

قفارملاو اتيشفتسملا عيمج نيوانعو اءمسأ ركذ ىجر .اً رآخ يلاج فا العفيه لقيتتي تال ىربية الأخطال يُ  رهش
 تابعة.(لمل قفر أورا)تتو

ان:ونعلا  سم:الا

 ب:بلسا

ان:ونعلا  سم:الا

 ب:بلسا

ان:ونعلا  سم:الا

 ب:بلسا

؟اً رآخ لالإعاقاتك( خك )قتك في إعامساعدتت لدمات من أي وكالالقيت خ. هل تد  لا نعم رهش
.(هاندأ مسلقا لامكإ ىجر ُي ،"معن" ةباجلإا نتاك اذإ)

رخآ للاخ ةيبطال كتلاحا يف ةدعسامال ىعل لوصحلل هاترز ىرخأ ةكالو يأ ناونعو مسا ركذ ىجر لثم) اًُي  وكالات ،المهني لهيأالت دةإعا لاتوكا رهش
 ذلك(. إلى احالة، مال ةارإد وكالات ،عوممدال كانلإسا أو ظيفتوال

ان:ونعلا  سم:الا

 ب:بلسا

ان:ونعلا  سم:الا

 ب:بلسا

ان:ونعلا  سم:الا

 ب:بلسا

من الصفحة 07/2024) 
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5 3 D0H-5139Arabic 

 لكتابةوا ءةالقرا اراتليم ومهالتع حول ماتمعلو – الثالث الجزء 
ً عاقة.الإديدحتل لمعلا خيراتو ةباتكلاو ةاءرلقا اتراهمو ميلعتلا لماوع مادختسا متيسف ،اهدحو ةيبطلا كتلاح ىلع اءنب ةقاعلإا ديدحت رذعت اذإ

 ليه؟إ وصلت يدراس صف توىعلى مسأ هو ام أ. 

 ىإل (

ً إلى مرهك طفل يصل ع. إذا كان لديب وأ ةسردمب ا ماع ً .جمانربلا وأ ةسردملا ناونعو مسا ركذ ىجرقحتلم ا ُ  ي ،ينهم جمانربب

 :لمدرسةنامج/ااسم البر

 :اننولعا

ذجومن لامكإ ىجر  بة )اسلمحقل والنا ليةلقاب يحالص نلتأميضاع اخإ قانون بموجية بلصحمات اعلولمن ااح عفصصريح بالإ، التُي
 نامج.ة/البردرسلما

 لا منع ؟ةدرسمال ياصة فلخت ااالاحتياج ذوي ليمعفي فصول ت ارك(ت )تشرك. هل شاج

.(فصولا ىجر لا  نعم ؟ةرسمدال ياصة فهيلات ختس وساعدة أأي م (تلقيت )تتلقى هل د. ُي ،"معن" ةباج لإا نتاك اذإ)

.(اهلاسرإ داعملا ذجامنلا عم اهنيمضت ىجر ردي )لفليم اتعال جرنامب من ةسخك نلدي ان)إذا ك ُي ،كب صاخلا (

؟اً رآخ لالإضافي خ ليمني أو تعريب مهت أي تدلقي. هل تهـ  لا عمن رهش
.(فصولا ىجر ُي ،"معن" ةباجلإا نتاك اذإ)

 لا  نعم صر(؟ة عناأو قائم سيطةليمات ب)مثل تع لغة ةة بأيبسيط ةسالر اءةقر كمكن. هل يو

 لا منع لغة؟ ة بأيبسيط ةسالر بةتاك كمكن. هل يز

 لا نعم ؟لبلطكمال هذا اوري لإر ضرأم م فوريرجود متدة أو وجعسالم. هل كانت اح
.(ةيساسلأا كتغل ركذ ىجر ُي ،"معن" ةباجلإا نتاك اذإ)

من الصفحة 07/2024 
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5  امًاع آخر يقمت به ف يالذ لعمللومات عن امع – ابعالر الجزء

 لا  منع ؟امًعا رآخ عملت في له

ر ى فئاظولا درس ىج رُي ،معن ةباجلإا نتاك اذإ  .كل ةفيظو رخآ نم اًدءب ،ةيليصتفلا اتمولعملا نم ردق ربكأب ،امًاعآخ يت بها فف( التي قموظائتح)

ل:لعما وعن ظيفي:الو المسمى ف:ظيتولا يخارتو

من: 

 إلى: 
جر:الأ دلمع  سبوع:/الأعاتد الساعد

سية:اسالأ كباتاجو صف

سلولجا يشلما الوقوف ي:لم ساعة قمت بما يادي، كم علال يوخ

 أرطال يان؟ن الأحكثير م ع فيرفت ل كنتالأثقا م منك

 مل:لعرك اسبب ت

ل:لعما وعن ظيفي:الو المسمى ف:ظيتولا يخارتو

من: 

 إلى: 
جر:الأ دلمع  سبوع:/الأعاتد الساعد

 سية:اسالأ كباتاجو صف

سلولجا يشلما لوقوفا :يلم ساعة قمت بما يادي، كم علال يوخ

 أرطال يان؟ن الأحكثير م ع فيرفت ل كنتالأثقا م منك

 مل:لعرك اسبب ت

ل:لعما وعن ظيفي:الو المسمى ف:ظيتولا يخارتو

من: 

 إلى: 
جر:الأ دلمع  سبوع:/الأعاتد الساعد

 سية:اسالأ كباتاجو صف

سلولجا يشلما لوقوفا :يلم ساعة قمت بما يادي، كم علال يوخ

 أرطال ؟يانن الأحكثير م ع فيرفت ل كنتالأثقا م منك

 مل:لعرك اسبب ت

 ابعالر لجزءا
 يةلتالصفحة ابع في التا

من الصفحة 07/2024
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آخر ابعالر الجزء   امًاع في مل الذي قمت بهالع مات عنمعلو-
 بعتا

ل:لعما نوع ظيفي:الو المسمى ف:ظيتولا يخارتو

من: 

 إلى: 
جر:الأ دلمع  سبوع:/الأعاتد الساعد

 سية:اسالأ كباتاجو صف

سلولجا يشلما لوقوفا :يلم ساعة قمت بما يادي، كم علال يوخ

 أرطال ؟يانن الأحكثير م ع فيرفت ل كنتالأثقا م منك

 مل:لعرك اسبب ت

ل:لعما وعن ظيفي:الو المسمى ف:ظيتولا يخارتو

من: 

 إلى: 
جر:الأ دلمع  سبوع:/الأعاتد الساعد

سية:اسالأ كباتاجو صف

سلولجا يشلما الوقوف ي:لم ساعة قمت بما يادي، كم علال يوخ

 أرطال يان؟ن الأحكثير م ع فيرفت ل كنتالأثقا م منك

 مل:لعرك اسبب ت

ريخ:التا (:ةحضاو فرحبأ ةبتاكال ىجر الذي صالشخ اسم ُ  ي) جذومنال لمكي

 ف:هاتال رقم

من الصفحة 07/2024
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