
 4 من 1 الصفحة 
  

  2021) لعام Rhode Island Medicaidاستبیان لأعضاء برنامج (
 

لاند : شكرًا لك على المشاركة في ھذا الاستبیان. تعلیقاتك مھمة للغایة وستساعدنا على تحسین طریقة تقدیم الرعایة الصحیة في ولایة رود آی الإرشادات
  5أو  4لن تؤثر الإجابات على المزایا التي تتلقاھا على الإطلاق. ولن یستغرق إكمال ھذا الاستبیان سوى ستظل جمیع إجاباتك سریة و  والنھوض بھا. 

 دقائق. 

) بالھاتف المحمول أو إرسال ردودك بالبرید الإلكتروني/ البرید العادي  QRیمكنك الإجابة إلكترونیًا عن طریق إجراء مسح ضوئي لرمز الإستجابة السریعة (
 . 4في الصفحة  كما ھو موضح

 
 Neighborhood Health Plan of Rhode( ) وتتلقى المزایا الخاصة بك من  Medicaid Managed Careھل أنت مُسجل حالیاً في برنامج (  .1

Island – TRUST/ACCESS ( ) أو خطة ،United Healthcare Community Plan ) أو خطة (Tufts Health Public Plan RI Together ؟( 

 لست متأكدًا/ لا أعلم ⃝                لا ⃝                نعم⃝   

 رجاءً أخبرنا عن نفسك. 

 ما عمرك؟  .2

 فأكثر  65⃝     64- 55⃝     54-45⃝    44-35⃝    34-25⃝    24- 18⃝     18  أقل من⃝   

 ؟ ما نوعك الاجتماعي .3
 الإجابة  أفضّل عدم ⃝               مخنث⃝               جنسیاًمتحول ⃝       غیر ثنائي⃝               ذكر ⃝          أنثى ⃝  

 أو غیر ذلك (یرجى التحدید) أود أن تصفني بالصفات التالیة: غیر ثنائي أو مرن الھویة الجنسانیة أو معدوم الھویة الجنسانیة ⃝   

 
 

 (یرجى اختیار إجابة واحدة) لوصفك؟   ة ما أفضل عِرق/ خلفیة إثنیة مناسب .4

 من سكان ھاواي الأصلیین أو أحد سكان جزر المحیط الھادئ الآخرین⃝          آسیوي  ⃝     من الھنود الحمر أو من سكان ألاسكا الأصلیین  ⃝   

 من أصل إسباني/ لاتیني⃝            أبیض⃝                               أمریكي أفریقي أو أسود   ⃝  

 أفضّل عدم الإجابة ⃝                                متعدد الأعراق   ⃝ 

   غیر ذلك (یرجى التحدید)⃝   

 

 رجاءً أخبرنا عن صحتك واحتیاجاتك المتعلقة بالرعایة الصحیة. 

 كیف ستصف صحتك بوجھ عام؟  .5

 ضعیفة للغایة ⃝                  ضعیفة ⃝               متوسطة/ بخیر⃝     جیدة ⃝         ممتازة⃝   

 مقدم رعایة صحیة ثابت (طبیب، ممرضة، مركز صحي، غیر ذلك) تزوره عندما تحتاج للرعایة؟ھل لدیك  .6
 لا أحتاج لأي منھمأنا لا، ⃝                     لا، لكني أحتاج لأحدھم⃝                   لا ⃝               نعم⃝   

 غیر ذلك (یرجى التوضیح) ⃝   

 
 
 



 4 من 2 الصفحة 
  

  أو Tufts Health Plan أو Neighborhood Health Plan( ، تساعدك الخطة الصحیة )Medicaid Managed Care( في برنامج .7
United Healthcare  ( على إدارة الرعایة الخاصة بك. ھل اخترت الخطة الصحیة التي تتبعھا الآن؟ 

 لست متأكدًا/ لا أعلم ⃝                 لا⃝                 نعم⃝   

 (اختر إجابة واحدة أو أكثر)   أھمیة بالنسبة لك عند اختیار الخطة الصحیة الخاصة بك حالیًا؟ما ھو الأكثر  .8

 ما إذا كان مقدم الرعایة الصحیة الخاص بي حالیاً (طبیب، ممرضة، مركز صحي، غیر ذلك) یقبل ھذه الخطة أم لا ⃝   

 صحیة ، غیر ذلك) لي في الخطة إتاحة جمیع مقدمي الرعایة الصحیة (أطباء، ممرضات، مراكز  ⃝   

 تغطیة الخطة للأدویة والعلاجات ⃝   

 المزایا والخدمات الأخرى المطروحة في الخطة (عضویة في صالة الألعاب الریاضیة، بطاقات ھدایا، وغیرھا) ⃝  

 أي خطة تعُتبر "الأفضل" أو الأعلى تقییمًا من حیث الجودة ⃝   

 صحیة تجربتي السابقة مع ھذه الخطة ال⃝   

 ترشیحات الأصدقاء/ العائلة ⃝   

 غیر ذلك (یرجى التوضیح)    ⃝   

 

 إذا كان في استطاعتك تغییر خطتك الصحیة، ھل ستقوم بتغییرھا؟  .9

 لا  ⃝               نعم ⃝   

 ھل لدیك شخص ما في الخطة الصحیة الخاصة بك یساعدك في رعایتك؟  .10

 لست متأكدًا/ لا أعلم ⃝    لا أحتاج للمساعدة أنا لا، ⃝    الحصول على المساعدة لا، لكني أود ⃝               نعم،⃝   

 غیر ذلك (یرجى التوضیح) ⃝   

 

 (اختر إجابة واحدة أو أكثر) ما ھو أكثر شيء تحتاجھ لمساعدة فیھ للبقاء بصحة جیدة؟   .11

 العثور على مقدم رعایة صحیة (طبیب، ممرضة، مركز صحي، غیر ذلك) ⃝   

 الحصول على موعد ⃝   

 تحدید موعد ⃝   

 الانتقال إلى مقر مقدم الرعایة الصحیة الخاص بي (طبیب، ممرضة، مركز صحي، غیر ذلك) ⃝   

 خدمات الترجمة الفوریة ⃝   

 الحصول على أدویة ⃝   

 الحصول على خدمة رعایة الأسنان⃝   

 المساعدة في الطعام أو الإسكان⃝   

 ام المخدرات أو الكحولیات المساعدة في إساءة استخد⃝   

 المساعدة في مشكلة القلق أو الاكتئاب أو أي من المشاكل الانفعالیة الأخرى ⃝   

 (تابع في الصفحة التالیة) 



 4 من 3 الصفحة 
  

 المساعدة في التعامل مع مرض السُّكَّريِّ أو مرض القلب أو الظروف الصحیة الأخرى ⃝   

 والرعایة المنزلیة المساعدة بشأن الخدمات طویلة الأجل، ⃝   

 السماعات الطبیة أو النظارات أو غیرھا من الأجھزة/ المستلزمات الطبیة ⃝   

 غیر ذلك (یرجى التوضیح) ⃝   

 

 لا شيء مما سبق  ⃝  

 فیما یتعلق بصحتك/ رعایتك الصحیة؟ من غیره إذا كنت تحتاج للمساعدة، فمن یساعدك أكثر  .12

 الطاقم المتوفر في مقر مقدم الرعایة الصحیة الخاص بي (طبیب، ممرضة، مركز صحي، غیر ذلك) مقدم الرعایة الصحیة الخاص بي/ ⃝   

 ممرضة في القطاع الطبي للرعایة المنزلیة أو مساعد أو مقدم خدمات آخر ⃝   

 شخص ما ضمن الخطة الصحیة الخاصة بي⃝   

 صدیق أو أحد أفراد الأسرة ⃝   

 إدارة شؤوني بنفسي لیس لديّ من یساعدني/ أتولى  ⃝   

 لا أحتاج للمساعدة ⃝   

 غیر ذلك (یرجى التوضیح) ⃝   

 

 أشھر الماضیة، ھل تم احتجازك للمبیت في المستشفى كمریض؟  6خلال الـ  .13

 لست متأكدًا/ لا أعلم ⃝                 لا⃝                نعم ⃝  

 الخروج من المستشفى والذھاب للمنزل؟ ھل أعطیت لك تعلیمات بشأن كیفیة الاعتناء بنفسك بعد  .14

   نعم، فھمت ما یجب فعلھ ⃝   

 تلقیتُ التعلیمات، لكنني لم أفھمھا⃝   

 لا، لم أتلق تعلیمات قبل الذھاب للمنزل ⃝   

 غیر ذلك (یرجى التوضیح) ⃝   

 

 أشھر الماضیة، ھل ذھبت لغرفة الطوارىء لرعایتك الصحیة؟ 6خلال الـ  .15

 لست متأكدًا/ لا أعلم ⃝                 لا⃝                 نعم⃝   

 غیر ذلك (یرجى التحدید) ⃝   

 
 



 4 من 4 الصفحة 
  

 رجاءً أخبرنا إلى أي مدى توافق أو لا توافق على العبارات المذكورة أدناه: 

  ً  مُحَایِد/ أوافق  أوافق تماما
 لیس لديّ رأي  

لا أوافق   لا أوافق 
على 

 الإطلاق 
تساعدني الخطة الصحیة الخاصة بي ومقدمو الرعایة الصحیة  

(الأطباء، الممرضات، المركز الصحي، غیرھم) ومقدمو الرعایة  
 على البقاء بصحة جیدة. 

 

 ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝ 

(الأطباء،  الخطة الصحیة الخاصة بي ومقدمو الرعایة الصحیة 
الممرضات، المركز الصحي، غیرھم) ومقدمو الرعایة الآخرین  

 یستمعون إلىّ عندما أتحدث عن احتیاجاتي المتعلقة بالرعایة الصحیة. 
 

 ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝ 

تستغرق الخطة الصحیة الخاصة بي ومقدمو الرعایة الصحیة  
(الأطباء والممرضات والمركز الصحي وغیرھم) ومقدمو الرعایة  
 الآخرین الوقت المطلوب لفھم أھدافي الشخصیة/ وضعي الشخصي. 

 

 ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝ 

أعلم كیف أحصل على المساعدة/ المعلومات الخاصة بصحتي عندما  
 أحتاجھا. 

 
 ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝ 

 أشعر بأنني أتحكم في صحتي/ رعایتي.
  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝ 

 

 

 ). Rhode Island Medicaid( شكرًا لك على مشاركة رأیك مع برنامج

 

 

 

 

 یرجى إرسال الاستبیان بعد استكمالھ عن طریق البرید إلى: 

RI Executive Office of Health & Human Services   
Managed Care Unit 

3 West Road 
Cranston, RI 02920 

 ohhs.mcooversight@ohhs.ri.gov أو إرسال الاستبیان بعد استكمالھ عبر البرید الإلكتروني إلى 

 

 ). TTY  :711 الھاتف النصي لضعاف السمع(  1-844- 602- 3469  تتوفر خدمات المساعدة اللغویة دون مقابل. اتصل بالرقم
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