
التسجیل في برنامج Health Home والموافقة على مشاركة المعلومات
للاستخدام مع الأطفال الذین تقل أعمارھم عن 18 عامًا

یجب استخدام ھذا النموذج للأطفال الذین تقل أعمارھم عن 18 عامًا للتسجیل في Health Home.  یوضح ھذا النموذج أیضًا ما یمكن مشاركتھ من المعلومات الصحیة ومع من. 

تعلیمات لولي الأمر/الوصي/الممثل المفوض قانوناً: 

ف الممثل المفوض قانوناً لغرض مشاركة المعلومات الصحیة على أنھ "شخص أو وكالة مخولة  ینبغي إكمال القسم 1 من ھذا النموذج بواسطة ولي أمر الطفل أو الوصي علیھ أو ممثلھ المفوض قانوناً. یعُرَّ
من قبل الولایة أو القبیلة أو الجیش أو أي قانون آخر معمول بھ أو أمر محكمة أو موافقة للتصرف نیابة عن شخص للإفصاح عن المعلومات الطبیة".  ضع قائمة بجمیع مقدمي الرعایة الصحیة للطفل الذین 

یمكنھم مشاركة المعلومات الصحیة للطفل. قد تكون المعلومات الصحیة التي یشاركونھا من قبل وبعد تاریخ توقیعك على ھذا النموذج. یمكن لمقدمي الخدمات ھؤلاء مشاركة ھذه المعلومات مع بعضھم 
البعض ومع وكالة إدارة رعایة الطفل المدرجة أدناه. ولكن لا یمكنھم إعطاء معلومات الطفل لأشخاص آخرین ما لم توافق، أو ینص القانون على ذلك.  یمكن للطفل الحفاظ على خصوصیة أي معلومات 

حول الخدمات التي یوافق علیھا الطفل الموضحة في القسم 2، بما في ذلك تنظیم الأسرة ووسائل منع الحمل الطارئة والإجھاض وفحص العدوى المنقولة جنسیاً وعلاجھا، وفحص فیروس نقص المناعة 
البشریة وعلاجھ، والوقایة من فیروس نقص المناعة البشریة، ورعایة ما قبل الولادة، وخدمات المخاض والولادة والعلاج من إدمان العقاقیر أو الكحولیات وخدمات حالات الاعتداء الجنسي. إذا وافقت 
على أي من ھذه الخدمات للطفل، فقد یكون لدیك السلطة للموافقة على كشف المعلومات المتعلقة بھذه الخدمات ویمكنك إدراج مقدمي الخدمات في ھذا القسم. ملحوظة: قد یتعین على الطفل الموافقة على 

نشر ھذه المعلومات أیضًا.

یتم إكمال القسم 2 من ھذا النموذج بشكل منفصل بواسطة الطفل مع مدیر الرعایة. یمكن للأطفال الذین تبلغ أعمارھم 10 أعوام أو أكثر الموافقة على مشاركة المعلومات أو حجبھا فیما یتعلق بأنواع 
معینة من الخدمات المحمیة.  بالإضافة إلى ذلك، إذا كان الطفل أو المراھق یتلقى على وجھ التحدید خدمات للصحة العقلیة أو الإعاقات التنمویة وكان عمره أكثر من 12 عامًا، فقد یسأل مقدم خدمات 

الصحة العقلیة و/أو الإعاقات التنمویة الطفل أو المراھق عما إذا كان یرید الكشف عن معلوماتھ.

تعلیمات لمدیر الرعایة:  یتم إكمال القسم 1 بواسطة ولي أمر الطفل أو الوصي علیھ أو ممثلھ المفوض قانوناً. یسرد جمیع مقدمي الخدمات الصحیة الذین یمكنھم مشاركة المعلومات الصحیة للطفل. 
قم بإدراج وكالة إدارة رعایة الطفل كمقدم خدمة أدناه. یمكن لمقدمي الخدمات ھؤلاء مشاركة جمیع المعلومات الصحیة باستثناء أي معلومات حول الخدمات التي یمكن للطفل الموافقة علیھا بنفسھ، 

بما في ذلك تنظیم الأسرة أو وسائل منع الحمل الطارئة أو الإجھاض أو فحص العدوى المنقولة جنسیاً وعلاجھا أو فحص فیروس نقص المناعة البشریة وعلاجھ أو الوقایة من فیروس نقص المناعة 
البشریة أو رعایة ما قبل الولادة أو خدمات المخاض والولادة أو العلاج من إدمان العقاقیر والكحولیات أو خدمات حالات الاعتداء الجنسي. إذا وافق الوالد أو الوصي أو الممثل المفوض قانوناً على 
الإجھاض أو فحص العدوى المنقولة جنسیاً وعلاجھا، أو فحص فیروس نقص المناعة البشریة وعلاجھ، أو الوقایة من فیروس نقص المناعة البشریة أو العلاج من إدمان العقاقیر والكحولیات نیابةً 
عن الطفل، فلا یمكن الإفصاح عن المعلومات إلا إذا وافق الطفل أیضًا على الإفصاح في القسم 2. انسخ الصفحة أدناه حسب الحاجة لتتمكن من سرد جمیع مقدمي الخدمة المتفق علیھم. إذا كانت ھذه 
القائمة بحاجة إلى التحدیث في المستقبل (إما لإضافة أو إزالة اسم)، یرجى أن تطلب من ولي الأمر/الوصي/الممثل المفوض قانوناً بتحدید إما "إضافة" أو "إزالة"، ووضع الأحرف الأولى من اسمھ 

والتاریخ بجوار كل إدخال أو حذف جدید. یجب أیضًا أن یضع HHCM الأحرف الأولى من اسمھ بجانب كل تغییر یتم إجراؤه. 

تعلیمات لمقدم الخدمة المشارك: إذا كان اسمك أو اسم وكالتك مدرجًا في القسم 1، یجوز لك الكشف عن المعلومات الصحیة للطفل باستثناء أي معلومات حول الخدمات التي یمكن للطفل الموافقة علیھا 
بنفسھ، بما في ذلك تنظیم الأسرة أو وسائل منع الحمل الطارئة أو الإجھاض أو فحص العدوى المنقولة جنسیاً وعلاجھا أو فحص فیروس نقص المناعة البشریة وعلاجھ أو الوقایة من فیروس نقص المناعة 
البشریة أو رعایة ما قبل الولادة أو خدمات المخاض والولادة أو العلاج من إدمان العقاقیر والكحولیات أو خدمات حالات الاعتداء الجنسي. لا یجوز لك الإفصاح عن ھذه المعلومات إلا إذا حصلت على إذن 
للقیام بذلك في القسم 2 من ھذا النموذج.  إذا وافق الوالد أو الوصي أو الممثل المفوض قانوناً على الإجھاض أو فحص العدوى المنقولة جنسیاً وعلاجھا، أو فحص فیروس نقص المناعة البشریة وعلاجھ، أو 
الوقایة من فیروس نقص المناعة البشریة أو العلاج من إدمان العقاقیر والكحولیات نیابةً عن الطفل، فلا یمكن الإفصاح عن المعلومات إلا إذا وافق الطفل أیضًا على الإفصاح في القسم 2. إذا تلقیت نسخة من 
القسم 2 من نموذج الموافقة ھذا، یرجى مراجعتھ بعنایة لتحدید الإذن الذي قدمھ الطفل لمدیر الرعایة في برنامج Health Home لمشاركة معلومات محددة معك.  ملاحظة:  إذا لم یتم تقدیم القسم 2، إذًا لم یتم 

منح الإذن من قبل الطفل، وبالتالي، لا یجوز الإفصاح عن ھذه المعلومات أو مشاركتھا معك.
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(مكتب برامج التأمین الصحي)

*[یرجى ملاحظة أن الأطفال الذین تقل أعمارھم عن 18 عامًا ویكونوا أولیاء أمور و/أو حوامل و/أو متزوجین، والقادرین على الموافقة بخلاف ذلك، ینبغي ألا یستخدموا ھذا النموذج. بدلاً من ذلك، 
.[Health Home (DOH 5055) یجب علیھم استخدام نموذج الموافقة على مشاركة معلومات المریض في برنامج



اسم الطفل بأحرف واضحة  اسم برنامج HEALTH HOME بأحرف واضحة 

تاریخ میلاد الطفل

القسم 1: یكُمل ھذا القسم ولي أمر الطفل أو الوصي علیھ أو الممثل المفوض قانوناً.
من خلال التوقیع على ھذا النموذج، أوافق على ما یلي:

.Health Home شُرح لي أن الطفل المذكور أعلاه مؤھل للمشاركة في برنامج  .1

الطفل المذكور أعلاه مسجل في برنامج Health Home المذكور أعلاه.  .2

أتیحت لي الفرصة لمراجعة ورقة الأسئلة الشائعة حول Health Home وتم الرد على أسئلتي.  .3

أفھم ما ھو برنامج Health Home وكیف یمكن أن یساعد الطفل.  أدرك ما یعنیھ التسجیل في Health Home ولماذا ستتم مشاركة المعلومات الصحیة لھذا الطفل.   .4

یمكن لبرنامج Health Home وأي شخص من الأشخاص الذین قمت بتسمیتھم في القسم 1 أدناه مشار  .5
كة المعلومات الصحیة الخاصة ب كما ھو موضح في التعلیمات أعلاه، مع بعضھم البعض لأغراض 

إدارة الرعایة في برنامج Health Home. یمكنھم مشاركة المعلومات من قبل أو بعد تاریخ توقیعي على ھذا النموذج. 
قد یحصل برنامج Health Home على المعلومات الصحیة للطفل، بما في ذلك السجلات الصحیة، من الشركاء المدرجین في نھایة ھذا النموذج و/أو من الآخرین من   .6

خلال الأنظمة الإلكترونیة التالیة:
شبكة المعلومات الصحیة على مستوى الولایة في نیویورك (SHIN-NY): تتم إدارة شبكة SHIN-NY من قبل إدارة الصحة في ولایة نیویورك.  تقوم شبكة  •

SHIN-NY بجمع وتخزین المعلومات الصحیة، بما في ذلك السجلات الطبیة، من الأطباء ومقدمي الرعایة الصحیة؛   

نظام خدمات الطب النفسي وتعزیز المعرفة السریریة (PSYCKES): یعمل نظام PYSKCES تحت إدارة مكتب ولایة نیویورك للصحة العقلیة، وھو  •
یجمع ویخزن علاجاتك الصحیة من أطبائك ومقدمي الرعایة الصحیة التابعین لبرنامج Medicaid؛  

TABS/CHOICES: تتم إدارة TABS/CHOICES من قبل مكتب ولایة نیویورك للأشخاص ذوي الإعاقات التنمویة (OPWDD).  یقوم برنامج  •
.OPWDD التي یتم تقدیمھا من خلال نظام خدمة (I/DD) بجمع وتخزین المعلومات للأشخاص ذوي الإعاقات الذھنیة و/أو التنمویة TABS/CHOICES  

 Health Home لمساعدة مدیر الرعایة ببرنامج (SPOA) إلى مشاركة معلومات الطفل مع نقطة الوصول الفردیة المحلیة Health Home بالإضافة إلى ذلك، قد یحتاج  .7
على تنسیق الوصول إلى خدمات الصحة العقلیة اللازمة. یمكن لـSPOA الاطلاع على البیانات بموجب القسم 41.05 من قانون الصحة العقلیة ووفقاً لسلطة القسمین 41.07 

و41.13. یمكن تقدیم الإذن للتواصل مع SPOA على صفحة مقدم الخدمة أدناه. 

أدرك أن نموذج الموافقة ھذا یحل محل نماذج الموافقة على مشاركة المعلومات ببرنامج Health Home الأخرى التي یمكن أن أكون قد وقعّتھا من قبل نیابةً عن الطفل. تظل ھذه 
الموافقة ساریة حتى:

أسحب الطفل، أو  •
لا یعد الطفل مؤھلاً للمشاركة في برنامج Health Home، أو  •

یتوقف برنامج Health Home عن العمل، أو  •

(DOH-5055 إكمال) یصبح الطفل في سن أو وضع یمكنھ فیھ إعطاء موافقتھ بنفسھ  •

یمكنني تغییر ھذا النموذج في أي وقت. إذا قمتُ بإجراء تغییرات، یجب أن أضع أول أحرف من اسمي وأكتب التاریخ كما ھو موضح (أو داخل المربع المخصص). یمكنني دائمًا سحب 
.Health Home ھذه الموافقة نیابةً عن الطفل عن طریق التواصل مع مدیر الرعایة أو وكالة إدارة الرعایة أو برنامج

إذا لم أوقعّ على نموذج الموافقة ھذا، فأنا أفھم أنھ لن تتم مشاركة معلومات الطفل.

علاقة ولي الأمر أو الوصي أو الممثل المفوض قانوناً بالطفل اسم ولي أمر الطفل أو الوصي أو الممثل المفوض قانوناً بأحرف واضحة   

التاریخ توقیع ولي أمر الطفل أو الوصي علیھ أو الممثل المفوض قانوناً   
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انسخ ھذه الصفحة حسب الضرورة لإدراج جمیع الشركاء المشاركین والآخرین المعتمدین من قبل ولي أمر العضو أو الوصي علیھ أو ممثلھ المفوض قانوناً 

اسم العضو  HEALTH HOME اسم برنامج

إذا تم إجراء أي تغییرات على ھذه الصفحة في أي وقت، یجب على ولي الأمر أو الوصي أو الممثل 
المفوض قانوناً تحدید إذا ما كان التغییر یتعلق بإضافة أو إزالة مقدم خدمة، وكتابة التاریخ وأول أحرف 

من اسمھ بجوار التغییر (التغییرات) الذي تم إجراؤه في المربع أدناه. یجب أن یضع مدیر الرعایة في 
برنامج Health Home (HHCM) أول أحرف من اسمھ أیضًا على جمیع التغییرات.

إضافة أو إزالة

ضع قائمة بجمیع مقدمي الرعایة الصحیة للطفل الذین یمكنھم مشاركة 
المعلومات الصحیة للطفل أدناه. قد تكون المعلومات الصحیة التي 

یشاركونھا من قبل أو بعد تاریخ توقیعك على ھذا النموذج.  یمكن لمقدمي 
الخدمات ھؤلاء مشاركة ھذه المعلومات مع بعضھم البعض ومع وكالة 

إدارة رعایة الطفل المدرجة أدناه.
الأحرف الأولى من اسم تاریخ التغییر

ولي الأمر أو الوصي أو 
الممثل المفوض قانوناً

الأحرف الأولى
 من اسم
HHCM

:Health Home وكالة إدارة الرعایة في برنامج

:Medicaid خطة الرعایة المُدارة من 

اسم مُقدم الخدمة:

:SPOA/LGU اسم

اسم مقدم خدمات الصحة السلوكیة:

اسم وكالة الرعایة البدیلة:

اسم المستشفى:

اسم طبیب الرعایة الأولیة:

اسم مُقدم الخدمة:

اسم مُقدم الخدمة:

اسم مُقدم الخدمة:

اسم مُقدم الخدمة:

اسم مُقدم الخدمة:

اسم مُقدم الخدمة:

اسم مُقدم الخدمة:

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة
إضافة

إزالة

إضافة

إزالة
إضافة

إزالة

إضافة

إزالة

إضافة

إزالة
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یتم إكمالھ مع الطفل فقط
القسم 2: یجب أن یكون عمر الطفل/الشاب 10 سنوات أو أكثر لمراجعة وإكمال ھذا القسم. 

التعلیمات: ینبغي إكمال القسم 2 بعد إكمال القسم 1 وتوقیعھ من قبل جمیع الأطراف اللازمة.  لإكمال القسم 2، یجب أن یكون الطفل/الشاب في سن العاشرة أو أكبر.  ینبغي إكمال القسم 2 
من ھذا النموذج بواسطة مدیر الرعایة ببرنامج Health Home مع الطفل. ینبغي أن یتم إكمال ھذا النموذج على انفراد، دون ولي أمر الطفل أو الوصي علیھ أو ممثلھ المفوض قانوناً، 

للسماح بسریة المعلومات. 

القسم 2 - الجزء أ: یمكن للأطفال الذین تبلغ أعمارھم 10 أعوام أو أكثر الموافقة على مشاركة المعلومات أو حجبھا فیما یتعلق بأنواع معینة من الخدمات المحمیة على النحو 
التالي: تنظیم الأسرة؛ وسائل منع الحمل الطارئ؛ الإجھاض؛ مقدم (مقدمو) خدمات فحص فیروس نقص المناعة البشریة وعلاجھ؛ الوقایة من فیروس نقص المناعة البشریة 
قبل التعرض وبعد التعرض (PrEP/PEP)؛ فحص وعلاج العدوى المنقولة جنسیاً؛ رعایة ما قبل الولادة، المخاض/الولادة؛ العلاج من إدمان العقاقیر والكحولیات؛ خدمات 

حالات الاعتداء الجنسي.  

القسم 2 - الجزء ب: یمكن للأطفال الذین یبلغون من العمر 12 عامًا أو أكثر الموافقة على مشاركة أو حجب المعلومات المتعلقة بخدمات الصحة العقلیة أو الإعاقات التنمویة التي 
یتلقونھا.  یمكن أن یسأل مقدم خدمات الصحة العقلیة و/أو الإعاقات التنمویة الطفل أو المراھق عما إذا كان یرید الكشف عن معلوماتھ.

القسم 2 - یجب إكمال الجزأین "أ" و"ب" إلا إذا كان الطفل لا یفي بمتطلبات العمر المحددة (10 أعوام أو 12 عامًا)؛ أو إذا كان الطفل غیر راغب أو غیر قادر على إكمال ھذا القسم؛ 
أو لم یحدد الطفل أي خدمات محمیة؛ أو لم یحدد الطفل أي خدمات تتعلق بالصحة العقلیة أو الإعاقات التنمویة؛ أو تم رفض الإذن من قبل ولي الأمر/الوصي/الممثل المفوض قانوناً 

بأن یلتقي HHCM بمفرده مع الطفل لمراجعة القسم 2. في حالة كان أي من ھذه الأسباب ینطبق، یجب على HHCM توثیق السبب (الأسباب) بوضوح في سجل الطفل وإكمال تتبع إدارة 
الرعایة في برنامج Health Home للقسم 2، والاستمرار في محاولات الحصول على ھذه المعلومات في تاریخ لاحق لمساعدة العضو في تنسیق ھذه الخدمات. 

القسم 2 - الجزء أ:

، أنھ یمكنني الموافقة على أنواع معینة من خدمات الرعایة الصحیة دون علم ولي أمري  أدرك أنا،   
اسم الطفل   

أو الوصي علي أو ممثلي المعتمد قانوناً. وھذه الخدمات ھي: تنظیم الأسرة؛ وسائل منع الحمل الطارئ؛ الإجھاض؛ مقدم (مقدمو) خدمات فحص فیروس نقص المناعة البشریة 
وعلاجھ؛ الوقایة من فیروس نقص المناعة البشریة قبل التعرض وبعد التعرض (PrEP/PEP)؛ فحص وعلاج العدوى المنقولة جنسیاً؛ رعایة ما قبل الولادة، المخاض/الولادة؛ 

العلاج من إدمان العقاقیر والكحولیات؛ خدمات حالات الاعتداء الجنسي. یمكنني أیضًا تحدید من یسُمح لھ بالحصول على معلوماتي حول ھذه الخدمات ومشاركتھا. 

یسُمح بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع ولي أمري أو الوصي علي أو ممثلي المفوض قانوناً المذكور أدناه.

 Health Home یجب على الطفل ومدیر الرعایة في برنامج
(HHCM) وضع أول أحرف من اسمیھما على أي تغییرات یتم 

إجراؤھا في ھذا القسم وتأریخھا أدناه.
أسحب إذني بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع ولي 
أمري أو الوصي علي أو ممثلي المفوض قانوناً، على النحو 

التالي: 

یسُمح بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع مقدم (مقدمي) الخدمة الخاص بي المذكور أدناه.

 Health Home یجب على الطفل ومدیر الرعایة في برنامج
(HHCM) وضع أول أحرف من اسمیھما على أي تغییرات یتم 

إجراؤھا في ھذا القسم وتأریخھا أدناه.
أسحب إذني بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع مقدم 

الخدمة، على النحو التالي: 

اسم مُقدم (مقدمي) الخدمة
أنواع الخدمات واسم (أسماء) مقدم 

التاریخالتاریخالتاریخالخدمة و/أو الوكالة
الأحرف الأولى
من اسم الطفل

الأحرف الأولى من
HHCM اسم

أنواع الخدمات واسم (أسماء) مقدم 
التاریخالتاریخالتاریخالخدمة و/أو الوكالة

اسم ولي الأمر أو الوصي أو الممثل 
قانوناً المفوض 

الأحرف الأولى
من اسم الطفل

الأحرف الأولى من
HHCM اسم
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تاریخ میلاد الطفل اسم الطفل بأحرف واضحة 

التاریخ توقیع الطفل 

اسم مدیر الرعایة في برنامج HEALTH HOME بأحرف واضحة 

التاریخ  HEALTH HOME توقیع مدیر الرعایة في

من خلال التوقیع على القسم 2 من ھذا النموذج، أوافق على ما یلي:
1. أتیحت لي الفرصة لمراجعة ورقة الأسئلة الشائعة حول Health Home وتم الرد على أسئلتي، و 

2. یمكن لبرنامج Health Home وأي شخص قمت بذكره في القسم 2 من ھذا النموذج مشاركة معلوماتي الصحیة على النحو الوارد أعلاه. یمكنھم مشاركة المعلومات من 
قبل وبعد تاریخ توقیعي على ھذا النموذج. 

یمكنني تغییر القسم 2 من ھذا النموذج في أي وقت. إذا قمتُ بإجراء تغییرات، یجب أن أضع أول أحرف من اسمي وأكتب التاریخ بجانب تلك التغییرات (أو داخل المربع المخصص).
أفھم أن نموذج الموافقة ھذا، القسم 2، یحل محل النماذج الأخرى للموافقة على مشاركة المعلومات في Health Home، القسم 2، التي یمكن أن أكون قد وقعتھا من قبل. یظل 

القسم 2 ساریاً حتى:
أسحب موافقتي، أو  •

لا أعد مؤھلاً للمشاركة في برنامج Health Home، أو  •
یتوقف برنامج Health Home عن العمل، أو  •

یقوم ولي الأمر أو الوصي أو الممثل المفوض قانوناً بإبعادي من برنامج Health Home، أو  •
.(DOH-5055 إكمال) أصل إلى السن أو الوضع الذي یمكنني فیھ إعطاء موافقتي بنفسي  •

اسم العضو  HEALTH HOME اسم برنامج

القسم 2 - الجزء ب:  إذا كنت تتلقى خدمات الصحة العقلیة و/أو الإعاقات التنمویة، وكان عمرك یزید عن اثني عشر عامًا، فقد یسألك مقدم الخدمة الخاص بك عما إذا كنت
ترید مشاركة معلوماتك مع الآخرین.  إذا اعترضت، یجوز لمقدم الخدمة: رفض الطلب تمامًا، أو إرسال جزء فقط من السجل، أو إرسال ملخص لسجلك السریري.

یسُمح بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع ولي أمري، أو الوصي علي أو ممثلي المفوض قانوناً المذكور أدناه:
أنواع الخدمات واسم (أسماء) مقدم 

التاریخالتاریخالتاریخالخدمة و/أو الوكالة
اسم ولي الأمر أو الوصي أو الممثل 

قانوناً المفوض 
الأحرف الأولى
من اسم الطفل

الأحرف الأولى من
HHCM اسم

 Health Home یجب على الطفل ومدیر الرعایة في برنامج
(HHCM) وضع أول أحرف من اسمیھما على أي تغییرات یتم 

إجراؤھا في ھذا القسم وتأریخھا أدناه.
أسحب إذني بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع ولي 
أمري أو الوصي علي أو ممثلي المفوض قانوناً، على النحو 

التالي: 

خدمات الصحة العقلیة:

خدمات الإعاقة التنمویة:

یسُمح بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع مقدم (مقدمي) الخدمة المذكور أدناه:

 Health Home یجب على الطفل ومدیر الرعایة في برنامج
(HHCM) وضع أول أحرف من اسمیھما على أي تغییرات یتم 

إجراؤھا في ھذا القسم وتأریخھا أدناه.
أسحب إذني بمشاركة المعلومات حول ھذه الخدمات مع مقدم 

الخدمة، على النحو التالي:

اسم مُقدم (مقدمي) الخدمة
أنواع الخدمات واسم (أسماء) مقدم 

التاریخالتاریخالتاریخالخدمة و/أو الوكالة
الأحرف الأولى
من اسم الطفل

الأحرف الأولى من
HHCM اسم

خدمات الصحة العقلیة:

خدمات الإعاقة التنمویة:
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