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 11.2022تاریخ المراجعة: 

 ADMHصول على خدمات التوحد من  طلب الح 
 

 مقدم الطلب: 

 _____________________________________________________________________      الاسم:
 الاسم المفضل    العائلةالأول                                          الأوسط                                                                  

 
 _____________________________________________________________________    العنوان:

 عنوان الشارع                 
                    

     ______________________________________________________________________________________________ 
 ة                            الرمز البریدي المدینة                                          المقاطعة                                                              الولای                        

 
    _______________________________________________________________ ________________________________ 
 العنوان البریدي إذا كان مختلفاً       

 
 رقم الھاتف: _____________________                    تاریخ المیلاد: ____/____/____ 

 _______  ______: ____________ Medicaidرقم الضمان الاجتماعي: ______/______/______                 رقم 

 التأمین الخاص: ____________________________________________________________________ 
 اسم الشركة                        رقم البولیصة                                رقم معرف المجموعة                      إن كان ذلك منطبقاً)(   

 ________الجنس: _______ الحالة الاجتماعیة: ________ مكان المیلاد: ________________ الأصل/العرق:  

 جھة الاتصال الأساسیة:

 ______________________________________________________________________الاسم:  

 ____________________________________________________________________   العنوان:
 عنوان الشارع                   

 
                       ______________________________________________________________________________________________ 

 الولایة                          المدینة                                                                                المقاطعة                                                       
 

 _____________ صلة القرابة بمقدم الطلب: __________________   رقم الھاتف: _____________

البرید الإلكتروني:  
 ______________________________________________________________________________ 

 

 للتعرف على الوثائق المطلوبة.    4انظر صفحة  

أو   1816-499-800صال بالرقم إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في استكمال متطلبات الطلب والتوثیق، فیمكنك تحدید المربع الأول التالي أو الات
 .   autism.dmh@mh.alabama.govإرسال برید إلكتروني إلى 

 في حال طلب المساعدة، فسیتصل بك أخصائي تلقي طلبات حالات التوحد. 

(في حال طلب المساعدة، فسیتصل بك أخصائي تلقي طلبات                    أود المساعدة في استكمال الطلب و/أو جمع الوثائق المطلوبة.       ☐
 حالات التوحد. ھذه الصفحة فقط ھي المطلوبة.) 

 (یرجى مواصلة إكمال الطلب.)                  لا أرغب في الحصول على مساعدة في استكمال الطلب و/أو جمع الوثائق المطلوبة.      ☐

  

mailto:autism.dmh@mh.alabama.gov


2 
 11.2022تاریخ المراجعة: 

 

 ADMHطلب الحصول على خدمات التوحد من 
إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في إكمال ھذا الطلب، یرجى التواصل مع أخصائي تلقي طلبات حالات التوحد على البرید الإلكتروني  

mh.alabama.govautism.dmh@  للحصول على مساعدة.  800-499-1816أو الاتصال بالرقم 
 

 ________________________ ____________: ________________________ القانوني إذا كان ذلك منطبقًااسم الوصي 

 _______________________________ __العنوان:  _____________________________________________ 
 عنوان الشارع                   

 
                      ______________________________________________________________________________________________ 

 الولایة                                      المدینة                                                                                المقاطعة                                             
 

 _________________ ________________    رقم الھاتف: ____________ _______ صلة القرابة بمقدم الطلب: _______ 

 _________________________________________________________________________ البرید الإلكتروني: 
 

 جھة الاتصال في حالة الطوارئ:

 __________________________ _الاسم: ____________________________________________________ 

 _______________________ ____________ ____    رقم الھاتف: _________صلة القرابة بمقدم الطلب: ___________ 
 

 مصدر الإحالة:

 الاسم: ______________________________________________________________________________ 

 ________________________ _ ___________    البرید الإلكتروني: __________رقم الھاتف: ________________
 

 معلومات إضافیة:

 _______________  ___________المترجم الفوري مطلوب: ________ ____اللغة الأساسیة كتابةً/شفھیًا: _____________ 

 ____ _____ __________ ضعف السمع: ___________ احتیاجات التنقل: _____ ____معدات التكیف المطلوبة: _________

 __________________  _____البصر: ____________   الحساسیة: _____________________________ضعف 

 _________________________________ ____________ التشخیصات الأولیة/النشطة (یلزم تقدیم الوثائق): ________

 _________________ _______________________تشخیص الإعاقة الذھنیة/إعاقات النمو (یلزم تقدیم الوثائق): _______

 ________________________ _____ الإقامة داخل المستشفى/الإقامة في مرفق خارج المنزل (یلزم تقدیم وثائق الدخول/الخروج):

 _________________________________________________________________________________ 

 _ _______معلومات طبیة أخرى: ____________________________________________________________ 

 _ الطبیب/الأطباء: ______________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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 ) على جمیع الخدمات التي یتلقاھا مقدم الطلب حالیًا (یلزم تقدیم الوثائق):(  ضع علامة

  ___العلاج المھني    ___علاج النطق/اللغة    ___ التدخل المبكر  

  ___التنازل    ___دعم السلوك    ___العلاج الطبیعي 

 ___ غیر ذلك   ___ إدارة الحالات 
 

 (یلزم تقدیم الوثائق):) الماضیة من أي وكالة أخرى 6) على جمیع الخدمات التي یتلقاھا مقدم الطلب أو تلقاھا خلال الأشھر الستة (ضع علامة ( 

 ___Department of Human Resources (DHR)    

 ___Department of Youth Services (DYS)  

  ___Alabama Department of Rehabilitation Services (ADRS)  

 ___Department of Mental Health (DMH) 

 ___Alabama State Department of Education/Special Education (ALSDE) IEP or 504 

في حال الحاجة إلى معلومات إضافیة، سیتواصل معك أخصائي تلقي طلبات حالات التوحد لطلب معلومات إضافیة. بمجرد استلام حزمة الطلب  
 المكتملة والوثائق الداعمة، سیتصل أخصائي تحدید أھلیة التوحد بك و/أو بأسرتك لتحدید موعد للتقییم والفحص.  

 

 . ADMH: في حال اعتبارك مؤھل، فقد تكون الخدمات التالیة متاحة من خلال خدمات التوحد من الخدمةمتطلبات 

 الشباب -دعم الأقران     تنسیق العنایة المركزة 
 الأسرة                                                              -دعم الأقران    دعم السلوك  

 العلاج داخل المنزل                                          الخدمات النفسیة التربویة 
 التوجیھ العلاجي                                             

 

 اكتمل بواسطة: 

 _____________________________________________ التاریخ: ___________________ الاسم: _________ 

 رقم الھاتف: ______________________________ البرید الإلكتروني: ___________________________________ 

 ___غیر ذلك: _____________________      ____الوصي    ____ولي الأمر      صلة القرابة: ______مقدم الطلب  

 
نیابةً عني أو عن طفلي.  بالتوقیع على ھذا النموذج،   ADMH*بتقدیم ھذا النموذج، أقر بأنني أرغب في التقدم بطلب للحصول على خدمات التوحد من 
 أمنح موافقتي لمراجعة الأھلیة والتقییم والإحالة إلى مقدم خدمات تنسیق العنایة المركزة.

 
_____________________________________ ___    _________________________ 

 التاریخ        توقیع ولي الأمر/الوصي 
 
 

 _______________________________________    _________________________ 
 التاریخ       عامًا أو أكبر 14توقیع العمیل إذا كان یبلغ 

 
 

     الكشف عنھا بموجب ھذا الطلب محمیة بقواعد الخصوصیة الفیدرالیة.المعلومات التي تم 
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 متطلبات الوثائق 

 .  تحقق من كل خطوة بمجرد اكتمالھا.  DMHیجب إرسال الوثائق التالیة مع طلب الحصول على خدمات التوحد من 

 من الطلب أو عن طریق الاتصال   1یمكنك أیضًا تلقي المساعدة في عملیة تقدیم الطلب من خلال تحدید المربع الأول في صفحة 
 .   autism.dmh@mh.alabama.govأو إرسال برید إلكتروني إلى  800-499-1816بالرقم 

 

 الوثائق المطلوبة  
 ADMH. إكمال طلب الحصول على خدمات التوحد من 1 
 . إرسال نسخ من الوثائق التالیة مع الطلب: 2 
 a.  التشخیص، أداة تشخیص التوحد لمقدمي تقییم اضطراب طیف التوحد (التقییم النفسي، اختبار المھارات التكیفیة، تقریر

 الرعایة الصحیة)
 b.  التاریخ الطبي الشامل وآخر فحص للزیارات البدنیة/الصحیة 
 c.  نسخة من بطاقةMedicaid 
 d. ) نسخة من وثائق الوصایة أو الحضانة إن وجدتDHR(.حكم المحكمة بالطلاق، وثائق الوصایة، وما إلى ذلك ، 
 e.  المعلومات (یتطلب التوقیع) إذا كنت ترید منا أن نطلب/نكشف عن السجلات و/أو المعلومات من التفویض بالإفصاح عن

 ھیئة معینة 
 f. (یتطلب التوقیع) إشعار الخصوصیة 

 الوثائق الاختیاریة 
 g.  ،نسخة من التقاریر التي تصف الإعاقة والتي استوفتھا المدارس أو وكالات الخدمات الأخرى (على سبیل المثالIEP  ،

 ، وتقریر النطق/اللغة وما إلى ذلك). 504، وخطة IFSPو
 h.  نسخة من التقاریر التي توثق مشاركة الوكالات التي تخدم الأطفال مثلDHR وDYS وADRS  .وما إلى ذلك 
 i.  نسخة من ملخص الخروج من المستشفى/مرفق الإقامة إن أمكن 
 j.   نسخة من بطاقة الضمان الاجتماعي 
 k. نسخة من بطاقة التأمین الخاص إن أمكن 

 أو              autism.dmh@mh.alabama.gov:  یمكنك إعادة الطلب والمستندات المطلوبة إلى
ADMH Autism Services 100 North Union Street Suite 350, Montgomery, AL 36130-1410           

 

    بمجرد الإقرار باستلام جمیع الوثائق اللازمة، سیتصل بك أخصائي تحدید الأھلیة لتحدید موعد للتقییم والفحص.

 
 
 
 
 
 
 

 
 إعادة ھذا الطلب وجمیع الوثائق الداعمة إلى: یرجى 

 
 autism.dmh@mh.alabama.gov 

 

 أو
 

ADMH Autism Services 
100 North Union Street, Suite 350 

 301410صندوق برید رقم 
Montgomery, AL 36130 

 
    المعلومات التي تم الكشف عنھا بموجب ھذا الطلب محمیة بقواعد الخصوصیة الفیدرالیة.
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