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ي ت إل دما احتج ة عن دمات متاح ت الخ وكان

ئول اعدة المس لاج  بمس داف الع ترت أه اخ

لاج ات الع ي جلس ا ف ا كافي وظفين وقت اني الم أعط

احترام وظفين ب املني الم ع

ة ة مفهوم ون بطريق ني الموظف كلم

ة دين، اللغ رق، ال ة (الع ا الثقافي ين لخلفيتن ون حساس ان الموظف ،ك
ك ى ذل ا إل (وم

دعم ير ال حية  لتوف ايتي الص ئولي رع ع مس ا م وظفين هن ل الم يعم
حي الص

ير  ة لتوف حية العقلي ة الص دمي الرعاي ع مق ا م وظفين هن ل الم يعم
حي دعم الص ال

ياء ام بالأش تطيع القي ا أس تي أتلقاه دمات ال رة للخ ة مباش كنتيج
ا ام به د القي تي أري ال

ا ب هن عرت بالترحي د ش وق
ا تي تلقيته دمات ال ن الخ ا راضٍ ع ام.  أن كل ع بش

ت  تي كن دمات ال اعدة / الخ ل المس ى ك ول عل ى الحص ادرا عل ت ق كن
ا ة إليه بحاج

ة راد العائل دقاء أو أف ة للاص ذه الهيئ ي به أوص

الغين) لاج (للب تطلاع لأراء الع إس

ف ا افة و موق د المس ام، وبع ل الع ائل النق ب  (لوس ان مناس ان المك وك
خ يارات، ال (لس

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):

امج ذا البرن ي ه ك ف ول تجربت ئلة ح ذه الأس ى ه ة عل رجى الإجاب ي

ق  ل للتطبي ير قاب رة "غ املأ دائ ه، ف م تواجه يء ل ق بش ؤال يتعل ان الس "إذا ك

وذج ذا النم ي ه مك ف ب اس لا تكت

از طة جه راءة  بواس حة للق ك واض ون إجابات ب أن تك يج
ا دائرة تمام لء ال م وم تخدام قل رجى اس ذلك، ي ر، ل ،الكمبيوت

ؤال ل س ط لك دة فق ة واح ار إجاب واختي
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ات تعليق
ك م هاتف مك أو رق ى) اس ور عل ير محص ك (و غ افي ذل ك بم ن هويت ف ع د تكش ات ق ة أي معلوم دم كتاب رجى ع ي

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

ا ت فيه تي تلقي دة ال الم

ق)     ا ينطب ل م ى ك ة عل ع علام رجى وض س (ي الجن

رق رق / الع ق)الع ا ينطب ل م ى ك ة عل ع علام رجى وض (.ي

ة ة العمري الفئ
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ة ئلة التالي ى الأس ة عل اء الإجاب الرج

ئلة ! ذه الأس ى ه رد عل ت لل ذ الوق ى أخ كركم عل أش
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