
 ) 40: 25  متى" (فَعلَْتمُْ  فبَِي الأصََاغِرِ، ھؤُلاءَِ  إِخْوَتِي بِأحََدِ  فعَلَْتمُُوهُ  أنََّكُمْ  بِمَا: لَكُمْ   أقَوُلُ  الَْحَقَّ "

) 40: 25فبي فعَلَْتمُْ" (متى  "الَْحَقَّ أقَوُلُ لكَُمْ: بِمَا أنََّكُمْ فَعلَْتمُُوهُ بِأحََدِ إِخْوَتِي ھؤُلاءَِ الأصََاغِرِ،

إیبارشیة الأقباط الأرثوذكس لجنوبى الولایات المتحدة الأمریكیة 
تحت رعایة صاحب النیافة الأنبا یوسف وصاحب النیافة الأسقف باسیل 

 Fr. Joachim Boutros & the ARM Center team in Fort Myers, 
Florida  present

)Pre-Screening Interest Form 8(25 

 ARM Center: الخاصة الاحتیاجات لذوي ) Home) Groupالدائمة للإقامة ھو منزل
 Angel: الملاك  /ذوي الاحتیاجات الخاصة /الطلب مقدم

 ،Angel المبارك لل Caregiverعزیزي الـ 

   ARM Center.نشكركم على اھتمامكم بـ 
لیقدم بیئة داعمة ومثریة ،2027الجدید من المتوقع أن یكون جاھزًا حوالي ینایر  group homeأن الـ  یسعدنا أن نعلن

 الاحتیاجات الخاصة. للبالغین المؤھلین من ذوي
ARM Center   501ھو منظمة غیر ربحیةc3 یمیز على أساس العرق أو الدین أو اللون أو الجنسیة أو الأصل  ولا

 العرقي.
 ھذه.  Pre-Screeningلمجتمعنا، نرجو منكم إكمال استمارة الـ  لمساعدتنا في فھم احتیاجاتكم وتقییم الأنسب

 في عملیة التقدیم لدینا.  إكمال ھذه الاستمارة لا یضمن القبول ولكنھ خطوة حاسمة
 . ARM Centerبـ  إذا استلمت ھذه الاستمارة، فذلك لأنك عبرت عن اھتمامك

 من فضلك زوده بمعلومات الاتصال أدناه وشجعھ على  ،ARM Centerإذا كنت تعرف شخصًا آخر قد یكون مھتمًا بـ 
 التواصل معنا.

الأماكن محدودة، وبالتالي الأسبقیة لمن یأتي أولاً. 
 مع خالص التقدیر،

 ARM Centerفریق 
Email: ARMCenterFM2024@Gmail.com 
Phone 1: 239-273-5029      
Phone 2: 918-704-8881 

: ARM Centerللإقامة في  Angelمتطلبات أھلیة الـ 

 :  عامًا 18 سن قبل تشخیصھا تم والتي  المؤھلة الطبیة التشخیصات من الأقل على واحد  لدیھا/لدیھ یكون أن (1)
 -Spina Bifida  -Cerebral Palsy  -Down  -Autism  

Intellectual Disability -Phelan McDermid  -Prader Willi 

.)ARM مركز  إلى   الانتقال  قبل( الأخیر العام في FL في مقیمًا یكون أن) 2(

. )ARM مركز في  القبول وقت( عامًا 18 عن عمرھا/عمره یقل لا أن) 3(

.FL ھویة بطاقة لدیھا/لدیھ یكون أن) 4(

 ).الطبیة الطوارئ حالات في  القرارات  لاتخاذ( FL قانونیة وصایة لدیھا/لدیھ یكون أن) 5(

).صحى  تأمین( Medicaid FL لدیھا/لدیھ یكون أن) 6(

 ).الأمد طویل صحى لتأمین( Medicaid waiver FL لدیھا/لدیھ یكون أن) 7(



 * الوصي/aregiverC) بیانات الاتصال بالأسرة/الـ 1(
 

 اسمك الكامل: _________________________________________________
 صلة القرابة بالمتقدم: _________________________________________

 ____  -رقم التلیفون: (____) ____ 
 البرید الإلكتروني: _________________________________________________

 
 * Angel) بیانات المتقدم/الـ 2(
 

 الاسم الكامل للمتقدم: __________________________________________
 تاریخ میلاد المتقدم: ____ / ____ / ____

 العمر الحالي: ________
 

 التشخیص/الحالة الأساسیة: _______________________________________
 

 التشخیصات/الحالات الأخرى ذات الصلة: ________________________________
 

 مستوى الاستقلالیة في أنشطة الحیاة الیومیة (مثل اللبس، الاستحمام، الأكل، استخدام الحمام...)، 
 من فضلك اختر واحدة، لأغراض تحدید عدد الموظفین فقط: 

 یحتاج مساعدة كلیة في أنشطة الحیاة الیومیة) Angel( ) معتمد كلیاً (بمعنى أن الـ 
 یحتاج بعض المساعدة في أنشطة الحیاة الیومیة) Angel( ) معتمد جزئیاً (بمعنى أن الـ 

 یحتاج مساعدة بسیطة في أنشطة الحیاة الیومیة) Angel( ) مستقل بدرجة عالیة (بمعنى أن الـ  
 
 *) الوضع السكني الحالي والدعم3(
 

 (الولایة: ___________) المتقدم (المدینة: _________)،/Angelالسكن الحالي للـ 
 

 ( ) نعم ( ) لا ( ) غیر متأكد  ، ھل تخطط للانتقال إلى فلوریدا؟فلوریداإذا كان خارج 
 

 المتقدم؟ /Angelمن الذي یقدم حالیاً الرعایة/الدعم الأساسي للـ  
 ( ) سكن للمسنین ( ) سكن مستقل ( ) أخرى: _____  group home( ) الأسرة ( )  

 
 * )Waiver Support Coordinator(تقدر تجیبھا من الـ  ) معلومات إعفاء میدیكید والتمویل4(
 

 Medicaid Waiverھل المتقدم مسجل حالیاً في برنامج 
(e.g., iBudget Waiver in Florida) نعم ( ) لا ( ) قید الإجراء ( ) غیر متأكد ( ) ? 

(إذا كنت تعرفھ):   Waiver or Program نوعإذا كانت الإجابة نعم، من فضلك حدد 
_________________________ 

 
 ( ) نعم ( ) لا معین؟ Waiver Support Coordinatorھل لدیك 

 المتقدم؟ /Angelللـ  Score/Funding level assessmentإذا كانت الإجابة نعم، ما ھو 
 (مثلاً، المستوى، مبلغ المیزانیة، أو وصف موجز): 

 
 ، دفع خاص، مزیج بینھما)؟  Medicaid(مثلاً،  ما ھو مصدر تمویلك الأساسي لرعایة المتقدم

 
 `: Group Home` اى` في Angel• ما نوع الخدمات الموافق علیھا للـ ` 

` ( )Companion` 
` ( )Personal support` 
` ( )Respite care` 

 



 * ) الاستعداد والتوقعات5(
 

 المتقدم خلال العام القادم؟/Angelللـ  group homeھل تبحث بجدیة عن مكان في 
 ( ) نعم، بالتأكید ( ) أفكر في الأمر ( ) لیس بعد، مجرد استكشاف

 
 ؟group homeما ھي أھم ثلاثة اعتبارات لدیك عند اختیار 

1.  
2.  
3.  
 

بخصوص سلوك المقیمین، والمشاركة في الأنشطة،  سیكون لدیھ قواعد ولوائح محددة  ARM Centerھل تدرك أن  
 وزیارات العائلة؟ ( ) نعم ( ) لا 

 
 *) معلومات السلوك والسلامة6(
 

 المتقدم تاریخ لأي مما یلي خلال العام الماضي: /Angelھل لدى الـ 
 تجاه شخص آخر (ضرب أفراد الأسرة، ركل، ..)  عنیفة( ) سلوكیات 
 تجاه الممتلكات (تدمیر الأثاث، المعدات، ..) عنیفة( ) سلوكیات 

 ( ) سلوكیات إیذاء النفس (سلخ الجلد، ضرب نفسھ في الحائط، ..)
 ( ) شرود/ھروب

 إذا كانت الإجابة بنعم لأي منھا، یرجى وصف طبیعة وتكرار ومحفزات ھذه السلوكیات، 
 وكیف تم التعامل معھا: _______________________________________

 
 
 

 استمارة  دقیقة وصحیحة على حد علمي. أفھم أن ھذه بإرسال ھذه الاستمارة، أؤكد أن المعلومات المقدمة
 pre-screening أوافق             ولیست ضماناً للقبول ( ) 

 
 


