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Treatment Perception Survey - Arabic
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لاسѧѧѧѧѧѧѧتخدام الاسѧѧѧѧѧѧѧتخدام

المسلاسѧѧѧѧѧѧѧѧѧتخدام

وكانѧѧѧت الخѧѧѧدمات متاحѧѧѧة عنѧѧѧدما احتجѧѧѧت إلѧѧѧي

اخѧѧѧѧترت أهѧѧѧѧداف العѧѧѧѧلاج  بمسѧѧѧѧاعدة المسѧѧѧѧئول

أعطѧѧѧѧѧاني المѧѧѧѧѧوظفين وقتѧѧѧѧѧا كافيѧѧѧѧѧا فѧѧѧѧѧي جلسѧѧѧѧѧات العѧѧѧѧѧلاج

عѧѧѧѧѧѧاملني المѧѧѧѧѧѧوظفين بѧѧѧѧѧѧاحترام

كلمѧѧѧѧѧني الموظفѧѧѧѧѧون بطريقѧѧѧѧѧة مفهومѧѧѧѧѧة

،كѧѧѧѧѧѧѧان الموظفѧѧѧѧѧѧѧون حساسѧѧѧѧѧѧѧين لخلفيتنѧѧѧѧѧѧѧا الثقافيѧѧѧѧѧѧѧة (العѧѧѧѧѧѧѧرق، الѧѧѧѧѧѧѧدين، اللغѧѧѧѧѧѧѧة
(ومѧѧا إلѧѧى ذلѧѧك

يعمѧѧѧѧѧل المѧѧѧѧѧوظفين هنѧѧѧѧѧا مѧѧѧѧѧع مسѧѧѧѧѧئولي رعѧѧѧѧѧايتي الصѧѧѧѧѧحية  لتوفѧѧѧѧѧير الѧѧѧѧѧدعم
الصѧѧѧѧѧحي

يعمѧѧѧѧѧل المѧѧѧѧѧوظفين هنѧѧѧѧѧا مѧѧѧѧѧع مقѧѧѧѧѧدمي الرعايѧѧѧѧѧة الصѧѧѧѧѧحية العقليѧѧѧѧѧة لتوفѧѧѧѧѧير 
الѧѧѧѧدعم الصѧѧѧѧحي

كنتيجѧѧѧѧѧѧѧة مباشѧѧѧѧѧѧѧرة للخѧѧѧѧѧѧѧدمات الѧѧѧѧѧѧѧتي أتلقاهѧѧѧѧѧѧѧا أسѧѧѧѧѧѧѧتطيع القيѧѧѧѧѧѧѧام بالأشѧѧѧѧѧѧѧياء
الѧѧѧѧѧتي أريѧѧѧѧѧد القيѧѧѧѧѧام بهѧѧѧѧѧا

وقѧѧѧѧѧد شѧѧѧѧѧعرت بالترحيѧѧѧѧѧب هنѧѧѧѧѧا
بشѧѧѧѧكل عѧѧѧѧام.  أنѧѧѧѧѧا راضٍ عѧѧѧѧѧن الخѧѧѧѧѧدمات الѧѧѧѧѧتي تلقيتهѧѧѧѧѧا

كنѧѧѧت قѧѧѧادرا علѧѧѧى الحصѧѧѧول علѧѧѧى كѧѧѧل المسѧѧѧاعدة / الخѧѧѧدمات الѧѧѧتي كنѧѧѧت 
بحاجѧѧѧѧة إليهѧѧѧѧا

أوصѧѧѧѧѧي بهѧѧѧѧѧذه الهيئѧѧѧѧѧة للاصѧѧѧѧѧدقاء أو أفѧѧѧѧѧراد العائلѧѧѧѧѧة

إسѧѧѧѧѧѧѧѧتطلاع لأراء العѧѧѧѧѧѧѧѧلاج (للبѧѧѧѧѧѧѧѧالغين)

وكѧѧѧѧان المكѧѧѧѧان مناسѧѧѧѧب  (لوسѧѧѧѧائل النقѧѧѧѧل العѧѧѧѧام، وبعѧѧѧѧد المسѧѧѧѧافة و موقѧѧѧѧف ا
(لسѧѧѧѧѧيارات، الѧѧѧѧѧخ

Treatment Setting (required): OP/IOP Residential OTP/NTP Detox/WM (standalone) Partial hospitalization

CalOMS Provider ID (required) Program Reporting Unit (if required by your county):

يѧѧѧѧرجى الإجابѧѧѧѧة علѧѧѧѧى هѧѧѧѧذه الأسѧѧѧѧئلة حѧѧѧѧول تجربتѧѧѧѧك فѧѧѧѧي هѧѧѧѧذا البرنѧѧѧѧامج

"إذا كѧѧѧѧѧان السѧѧѧѧѧؤال يتعلѧѧѧѧѧق بشѧѧѧѧѧيء لѧѧѧѧѧم تواجهѧѧѧѧѧه، فѧѧѧѧѧاملأ دائѧѧѧѧѧرة "غѧѧѧѧѧير قابѧѧѧѧѧل للتطبيѧѧѧѧѧق 

لا تكتѧѧѧب اسѧѧѧمك فѧѧѧي هѧѧѧذا النمѧѧѧوذج

يجѧѧѧѧب أن تكѧѧѧѧون إجاباتѧѧѧѧك واضѧѧѧѧحة للقѧѧѧѧراءة  بواسѧѧѧѧطة جهѧѧѧѧاز
،الكمبيوتѧѧѧѧѧر، لѧѧѧѧѧذلك، يѧѧѧѧѧرجى اسѧѧѧѧѧتخدام قلѧѧѧѧѧم ومѧѧѧѧѧلء الѧѧѧѧѧدائرة تمامѧѧѧѧѧا

واختيѧѧѧѧار إجابѧѧѧѧة واحѧѧѧѧدة فقѧѧѧѧط لكѧѧѧѧل سѧѧѧѧؤال
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تعليقѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧات
يѧѧѧѧرجى عѧѧѧѧدم كتابѧѧѧѧة أي معلومѧѧѧѧات قѧѧѧѧد تكشѧѧѧѧف عѧѧѧѧن هويتѧѧѧѧك بمѧѧѧѧافي ذلѧѧѧѧك (و غѧѧѧѧير محصѧѧѧѧور علѧѧѧѧى) اسѧѧѧѧمك أو رقѧѧѧѧم هاتفѧѧѧѧك

أول زيارة / يوم أسابيع أو أقل2 أكثر من أسبوعين

رفض الإجابةذكرإنثي .هوية جنس أخرىمتحول جنسيا

أمريكي هندي /  مواطن أصلي من ألاسكا
آسيوي 
أسود / أمريكاني أفريكي
لاتيني 

مواطن من هاواي / من جزر المحيط الهادئ
أبيض / قوقازي 
آخر
غير معروف

56+ 46-55 36-45 26-35 18-25

المѧѧѧѧѧѧدة الѧѧѧѧѧѧتي تلقيѧѧѧѧѧѧت فيهѧѧѧѧѧѧا

الجنѧѧѧس (يѧѧѧرجى وضѧѧѧع علامѧѧѧة علѧѧѧى كѧѧѧل مѧѧѧا ينطبѧѧѧق)    

(.يѧѧѧرجى وضѧѧѧع علامѧѧѧة علѧѧѧى كѧѧѧل مѧѧѧا ينطبѧѧѧق)العѧѧѧرق / العѧѧѧѧرق

الفئѧѧѧѧѧѧѧة العمريѧѧѧѧѧѧѧة

1.

2.

3.

4.

الرجѧѧѧѧѧاء الإجابѧѧѧѧѧة علѧѧѧѧѧى الأسѧѧѧѧѧئلة التاليѧѧѧѧѧة

أشѧѧѧكركم علѧѧѧى أخѧѧѧذ الوقѧѧѧت للѧѧѧرد علѧѧѧى هѧѧѧذه الأسѧѧѧئلة !
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