
   
 

 2027-2026للعام الدراسي   504استمارة طلب الوالد(ة) للخدمات الصحیة/ تسھیلات الفقرة 
   رقم ھویة التلمیذ(ة)     تاریخ المیلاد   اسم التلمیذ(ة) 

    الصف/ الفصل                                ):ATS/DBNرقم تعریف المدرسة ( اِسم المدرسة  
              _______________________ علاقتھ بالتلمیذ(ة)     اِسم الوالد(ة)/ ولي(ة) الأمر الطالب للخدمات___  

ق(ة) تسھیلات الفقرة   ق(ة) تسھیلات الفقرة     )IEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي (  504تاریخ إرسال الاِستمارة إلى منسِّ     )IEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي (  504اِسم منسِّ

     ) IEPأو برنامج التعلیم الفردي ( 504عنوان البرید الإلكتروني لمنسق(ة) تسھیلات الفقرة    لا ☐    نعم ☐)؟ IEPھل لدى التلمیذ(ة) حالیاً برنامج للتعلیم الفردي (

ق(ة) تسھیلات الفقرة   ) بالمدرسة IEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي ( 504یجب على الوالد(ة)/ ولي(ة) الأمر إكمال الاستمارة برمتھا وإرسالھا إلى منسِّ
 (اشرح الشواغل أدناه وكیف تؤثر على الأداء التعلیمي للتلمیذ(ة) في المدرسة):  : سبب طلب التسھیلات1الجزء  

 
 
 
 

ق(ة) تسھیلات الفقرة    ) بالمدرسة إذا كانت لدیك أیة أسئلة. IEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي (  504طلب التسھیلات على أساس الشواغل المذكورة أعلاه. نرجو استشارة منسِّ
 طلب التسھیل (التسھیلات)

یجب على ولي(ة) الأمر التعلیم على جمیع التسھیلات  
 المطلوبة: 

 طلب جدید أم تعدیل 
 لاستخدام المدرسة فقط/ 

For school use only 

  تجدید بدون تعدیل
 لاستخدام المدرسة فقط/ 

For school use only 
 تسھیلات خوض الاِمتحانات 

ل)  ☐  جدول الامتحان/ وقت تقدیم الامتحان (مثلاً الوقت المطوَّ
 بیئة/ موقع الامتحان  ☐
 طریقة تقدیم الاِمتحان/ التعلیمات/ التكنولوجیا المساعدة  ☐
 طریقة الإجابة على الامتحان/ دعم المحتوى  ☐
 غیر ذلك (یرجى التحدید)_____________________________  ☐

☐  
☐  
☐  
☐  
☐  

☐  
☐  
☐  
☐  
☐  

 تسھیلات الفصل/ المنھج الدراسي 
 جدول الفصل/ استخدام الوقت  ☐
 بیئة أنشطة الفصل  ☐
 طریقة التقدیم/ التعلیمات  ☐
 طریقة الرد على أنشطة الفصل/ دعم المحتوى  ☐
 غیر ذلك (یرجى التحدید)_____________________________  ☐

☐  
☐  
☐  
☐  
☐  

☐  
☐  
☐  
☐  
☐  

   الدعم الصحي
  المساعد المھني  

 المساعد المھني  1:1 ☐
 غیر ذلك/ مساعد مھني مُشترك: (المرجو التحدید)_____________  ☐

 ) إلى ممرضة المدرسة)MAFخدمات التمریض (تقدیم استمارة إعطاء الدواء (  
 الممرضة  1:1 ☐
 ممرضة المدرسة  ☐

 
☐  
☐     

 

☐  
☐  

 
☐  
☐    

 

☐  
☐  

   خدمات النقل
خدمات النقل لأوضاع طبیة طویلة الأجل أو مزمنة (قمُ بإرسال وثیقة طلب الحصول   ☐

  ) مُكتملة)MARFعلى التسھیلات الطبیة (
محدودیة الحركة على المدى القصیر، فقم بإرسال   بسببأو (إذا كنت تطلب خدمات النقل لأوضاع طبیة مؤقتة 

إلى    استمارة طلب النقل بالحافلة المؤقت/ قصیر الأجل
504TransportationRequest@schools.nyc.gov  (بدلاً من تقدیم نموذج طلب الوالد(ة) ھذا 

☐  
 

☐  
 

 خدمات أخرى
 التكنولوجیا المساعِدة  ☐
 )  (للمدارس الثانویة فقط) Safety Netبرنامج ( ☐
         غیر ذلك: (نرجو التحدید) ☐

☐  
☐  
☐  

☐  
☐  
☐  

للتمریض،   1:1لمدرسة؛ یجب تقدیم استمارة إعطاء الدواء إلى ممرضة المدرسة. ستتم مراجعة طلبات عندما یحتاج التلمیذ(ة) إلى دواء أثناء الیوم الدراسي ویكون غیر قادر على تناولھ بنفسھ، یتم إعطاء الدواء بشكل عام من قبل ممرضة ا
) للتأكد من أن الخدمات مطلوبة طبیاً. یتم اتخاذ القرارات حول ما إذا كان التلمیذ(ة) یحتاج إلى تسھیلات معینة بواسطة فریق  OSHحالة على حدة من قبل ممارس تابع لمكتب الصحة المدرسیة ( وخدمات المساعد المھني، والنقل على أساس كل 

) الخاص بك. ستقوم إدارة التعلیم  IEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي (  504أن یتم إكمال الاِستمارات الإضافیة؛ الرجاء سؤال منسق(ة) شؤون الفقرة   )، والذي یتضمن الوالد(ة). یجبIEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي (  504تسھیلات الفقرة 
 ) بمراجعة طلبات التكنولوجیا المساعدة وقد تقوم بتیسیر عملیة التقییم لتحدید احتیاجات التلمیذ(ة). DOEبمدینة نیویورك (

 ) بالمدرسةIEPأو فریق برنامج التعلیم الفردي (  504یجب على الوالد(ة)/ ولي(ة) الأمر إكمال ما یلي قبل تقدیم الاستمارة إلى منسق(ة) تسھیلات الفقرة    -: موافقة الوالد(ة)  2الجزء  
) في مدرستك لمراجعة سجلات طفلك، وأعمال الفصل، وملاحظات الفصل،  IEP/ فریق برنامج التعلیم الفردي ( 504. سیلتقي فریق تسھیلات الفقرة  1973من قانون إعادة التأھیل لعام    504قد یتأھل طفلك للحصول على تسھیلات بموجب الفقرة  

  504) بمساعدتك وموافقتك. خطط تسھیلات الفقرة IEP/ أو خطة تعلیم فردي ( 504خطة لتسھیلات الفقرة  والامتحان، وبیان ممارِس الرعایة الصحیة. إذا كان طفلك مؤھلاً للحصول على خدمات استناداً إلى تلك المراجعة، فسیقوم الفریق بإنشاء 
 أو بوتیرة أكثر إذا لزم الأمر.   یجب أن تخضع للمراجعة قبل نھایة كل عام دراسي

) أوكد أنني قدمت معلومات كاملة  2) الإذن بمراجعة سجلات طفلي وتحدید ما إذا كان طفلي مؤھلاً للحصول على التسھیلات.  IEPو/ أو فریق برنامج التعلیم الفردي ( 504) أوافق على منح فریق تسھیلات الفقرة 1بتوقیعي على ھذه الاستمارة: 
)  OSH) أدرك أن مكتب الصحة المدرسیة ( 4) یعتمدان على دقة المعلومات المقدمة على ھذه الاستمارة للمراجعات والقرارات التي یقومون بھا.  DOE) وإدارة التعلیم ( OSH) أدرك أن مكتب الصحة المدرسیة ( 3ودقیقة بأقصى حدود علمي.  

) على ھذه المعلومات من أي ممارس رعایة صحیة أو ممرض(ة) أو  OSHلطفلي أو أدویتھ أو علاجھ. قد یحصل مكتب الصحة المدرسیة ( ) قد یحصلان على أیة معلومات أخرى یعتقدان أنھا ضروریة عن الحالة الطبیةDOEوإدارة التعلیم ( 
 صیدلي قدَّم خدمات صحیة لطفلي. 

 .) المعبأة مرفقة (مطلوبة للمراجعة. یجب على الآباء إكمال الجانب الخلفي من ھذه الاستمارة)HIPAAاستمارة (  ☐

    رقم الھاتف أثناء النھار  اسم الوالد(ة)/ ولي(ة) الأمر  

    التاریخ     توقیع الوالد(ة) أو ولي(ة) الأمر  
OSH-12 504 Parent Request Rev.3/2026 FOR PRINT USE ONLY
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NEW YORK CITY DEPARTMENT OF 
HEALTH AND MENTAL HYGIENE 

 
 تصریح بالموافقة على الإفصاح عن المعلومات الصحیة

 

 ) OSISرقم التعریف المدرسي للتلمیذ(ة) المریض(ة)/ (  تاریخ المیلاد  اسم المریض(ة) 

 عنوان المریض(ة) 

ن ولایة نیویورك وقاعدة الخصوصیة لقانون إمكانیة أطلب أنا، أو ممثلي القانوني، الافصاح عن المعلومات الصحیة الخاصة برعایتي وعلاجي كما ھو موضح في ھذه الاستمارة: بالتوافق مع قانو
 )، وأدرك ما یلي: HIPAA(  1996نقل التأمین الصحي والمساءلة لعام 

معلومات سریة خاصة بفیروس  ، فیما عدا الإشعارات الخاصة بالعلاج النفسي، وعلاجات الصحة العقلیة، والمخدراتو  الكحولھذا التفویض یتضمن الإفصاح عن معلومات متعلقة بإدمان   .1
. في حال ما إذا كانت المعلومات الصحیة الموصوفة أدناه تحتوي على  7، فقط إذا قمتُ بالتوقیع بالأحرف الأولى على السطور المناسبة في البند  *)HIV/AIDSنقص المناعة البشریة/ الإیدز ( 

، فإنني أقر بتفویضي للإفصاح تحدیداً عن تلك المعلومات لإدارة الصحة والسلامة العقلیة لمدینة نیویورك 7أي من نوعیات تلك المعلومات، وقمت أنا بالتوقیع بالأحرف الأولى في المربع بالبند  
")DOHMH") وإدارة التعلیم لمدینة نیویورك ("DOE .التي تقوم بإدارة مكتب الصحة المدرسیة بالشراكة ،(" 
ح بالإفصاح عن المعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة/ الإیدز ( .2 )، أو العلاج من الكحول أو المخدرات، أو المعلومات الخاصة بعلاج الصحة والعقلیة،  HIV/AIDSإذا كنت أصرِّ

) بإعادة الإفصاح عنھا دون الحصول على تفویض مني بذلك، إلا إذا كان ذلك مسموحاً بھ بموجب القوانین الفیدرالیة DOHMHفإنھّ لا یسُمح لإدارة الصحة والسلامة العقلیة بمدینة نیویورك (
المتعلقة بفیروس نقص أو یستخدمون معلوماتي الصحیة  الذین قد یتلقون  الحق في طلب قائمة بأسماء الأشخاص  انھ لي  الولایة. وأدرك  البشریة/ الإیدز (   وقانون  ) بدون  HIV/AIDSالمناعة 

)، یمكنني الاتصال بشعبة حقوق الإنسان بولایة نیویورك على رقم HIV/AIDSتصریح. إذا تعرضت للتمییز بسبب الإفصاح عن المعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة/ الإیدز (
 ). ھذه الوكالات مسؤولة عن حمایة حقوقي.212( 306-7450) أو لجنة مدینة نیویورك لحقوق الإنسان على رقم الھاتف 888( 392-3644الھاتف 

لھم بالإفصاح عن معلوماتي. أعلم .3 الذین صرحت  الرعایة الصحیة  إلى مقدمي  الكتابة  التفویض في أي وقت عن طریق  إلغاء ھذا  التفویض فیما عدا    أتمتع بالحق في  إلغاء ھذا  أنھ یمكنني 
 القرارات التي تم اتخاذھا بالفعل بناء على ھذا التفویض.

 تفویضي ھذا للإفصاح عن المعلومات. أفھم أن التوقیع على ھذا التفویض ھو تطوعي. إن علاجي ومدفوعاتي وتسجیلي في خطة للرعایة الصحیة أو أھلیتي للمزایا لن تكون مشروطة ب .4
)، وإعادة 2) أو إدارة التعلیم (إلا فیما ذكر أعلاه تحت البند  DOHMHالمعلومات المفصح عنھا بموجب ھذا التفویض یمكن إعادة الإفصاح عنھا بواسطة إدارة الصحة والسلامة العقلیة ( .5

 الإفصاح ھذه قد لا تكون محمیة بواسطة القوانین الفیدرالیة وقانون الولایة.
   بمدینة نیویورك، ومناقشتھا معھم. أخوِّل جمیع مقدمي الخدمات الصحیة بالإفصاح عن المعلومات إلى إدارة الصحة والسلامة العقلیة العقلیة بمدینة نیویورك وادارة التعلیم .6

 

 . المعلومات المحددة التي سیتم الكشف عنھا ومناقشتھا: 7
ي)، ونتائج التحالیل،  كامل المعلومات الصحیة (الكتابیة والشفویة)، بما في ذلك تاریخ المریض، وإشعارات العیادة (فیما عدا الإشعارات الخاصة بالعلاج النفس

یة الصحیة الخاص بي  وفحوصات الأشعة، وصور الأشعة، والإحالات، والاستشارات، وسجلات الفواتیر، وسجلات التأمین، والسجلات التي تم ارسالھا إلى مقدم الرعا
 بواسطة مقدمي رعایة صحیة آخرین. 

 (حدد عن طریق التوقیع بالأحرف الأولى)بالنسبة للمرضى الذین یعانون من أي من الحالات الصحیة المذكورة أدناه، یجب أولاً التصریح بالإفصاح عن المعلومات: 
 

    حدد السجلات التي یسمح بالإفصاح عنھا والمنظمة التي یحق لھا الإفصاح:معلومات علاج إدمان الكحول/ المخدرات.   
 

 معلومات الصحة العقلیة  
 

 ) HIV/AIDSالمعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة/ مرض الإیدز ( 
 

  إذا تم وضع اشارة على ھذا المربع، الرجاء الافصاح عن المعلومات الصحیة المحددة ھنا فقط ومناقشتھا:  �
 استخدم ھذا المربع إذا كنت لا ترغب في إعطاء كامل السجل أو الإفصاح عنھ)(

سبب الإفصاح عن المعلومات: تم الإفصاح عن ھذه المعلومات بناء على طلب من    .8
 المریض أو ممثلھ المخوّل قانوناً، إلا إذا تم تحدید غیر ذلك ھنا: 

یستمر ھذا التفویض حتى یصبح المریض(ة) غیر مسجل في مدرسة أو برنامج تدیره إدارة التعلیم  . 9
 أو یخدمھ مكتب الصحة المدرسیة، ما لم یتم إدراج تاریخ انتھاء الصلاحیة ھنا: 

(یجب على   إذا لم یكن المریض(ة) ذاتھ، أكتب اسم الشخص الموقَّع على الاستمارة:. 10
 الوالد(ة) ولي(ة) الأمر إكمالھا) 

 العلاقة بالمریض(ة): . 11
 غیر ذلك (یرجى الوصف أدناه)  الوالد(ة)/ ولي(ة) الأمر     المریض(ة)نفسھ 

   

 لاستمارة. جمیع العناصر المطلوبة في ھذه الاستمارة تمت تعبئتھا وجمیع أسئلتي الخاصة بھذه الاستمارة تمت الإجابة علیھا وتم تزویدي بنسخة من ا

 

 التاریخ                                                                                                    توقیع المریض(ة) أو ممثلھ المخوّل قانوناً 
 

على أنھ یعاني من أعراض فیروس نقص المناعة   ). یحمي قانون الصحة العامة لولایة نیویورك المعلومات التي یمكن أن تحدد بشكل معقول شخصاً ما AIDSفیروس نقص المناعة البشریة المسبب لمرض الإیدز (*
 البشریة أو العدوى والمعلومات المتعلقة باتصالات الشخص. 

الآخرین المرخص لھم    أعلاه، فستنتھي صلاحیة الاستمارة في ذلك التاریخ ویجب تقدیم استمارة جدیدة من قبل الوالد(ة) أو الوصي القانوني للمریض، أو الأشخاص 9إذا تم تحدید تاریخ انتھاء الصلاحیة في البند  **
 بموجب القانون. 


	اسم التلميذ(ة)   تاريخ الميلاد    رقم هوية التلميذ(ة)    اِسم المدرسة  رقم تعريف المدرسة (ATS/DBN):                                الصف/ الفصل
	اِسم الوالد(ة)/ ولي(ة) الأمر الطالب للخدمات___    علاقته بالتلميذ(ة)  _______________________             تاريخ إرسال الاِستمارة إلى منسِّق(ة) تسهيلات الفقرة 504 أو فريق برنامج التعليم الفردي (IEP)    اِسم منسِّق(ة) تسهيلات الفقرة 504 أو فريق برنامج ا...
	قد يتأهل طفلك للحصول على تسهيلات بموجب الفقرة 504 من قانون إعادة التأهيل لعام 1973. سيلتقي فريق تسهيلات الفقرة 504/ فريق برنامج التعليم الفردي (IEP) في مدرستك لمراجعة سجلات طفلك، وأعمال الفصل، وملاحظات الفصل، والامتحان، وبيان ممارِس الرعاية الصحية. إذ...
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