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 إجراءات التظلم للشباب والأسر الذین یتلقَّون 

مي خدمات   TERMالخدمات من شبكة مُقدِّ
 San Diego County Child andیتلقَّى العملاء الذین تتم إحالتھم من ھیئة رعایة الطفل والأسرة في مقاطعة سان دییغو (

Family Well-Being, CFWB ووحدة مراقبة سلوك الأحداث في سان دییغو لإجراء تقییمات الصحة العقلیة والعملاء الذین تتم (
مي خدمات إدارة موارد العلاج والتقییم  CFWBإحالتھم من   لعلاج الصحة العقلیة، الخدمات من شبكة مُقدِّ

)Treatment and Evaluation Resource Management, TERM من (Optum.  بصفتك عمیلاً، یحق لك الحصول
م خدمات صحة نفسیة مؤھَّل. على سبیل —یحق لك أیضًا التعبیر عن مخاوفك إذا حدث خطأ ما في رعایتك على ھذه الخدمات من مُقدِّ

 المثال، إذا كنت غیر راضٍ عن علاجك أو تشعر أنھ تم التعامل معك بطریقة غیر لائقة.

 ما ھي إجراءات التظلم؟

 بتقدیم تظلم، یمكنك طلب مراجعة مخاوفك بشأن رعایة  تأتي إجراءات التظلم في تعبیر عن عدم الرضا عن الخدمات المُقدَّمة.
 الصحة العقلیة التي تتلقَّاھا.

 طرق لحل مشكلتك

مي خدمات إذا كانت لدیك  ، فإن الطریقة الأسھل والأسرع لحل الأمور غالباً TERMمخاوف بشأن الخدمات التي تتلقَّاھا من شبكة مُقدِّ
م الخدمة الخاص بك أو مع أخصائي خدمات الحمایة في   أو مسؤول مراقبة سلوك الأحداث. CFWBتتمثل في التحدُّث مباشرةً مع مُقدِّ

 ریق تقدیم شكوى.للمساعدة في حل مخاوفك عن ط Optumمن  TERMیمكنك أیضًا استخدام إجراء حل الشكاوى التابع لخدمات 

 كیف یمكنني تقدیم تظلم؟

على  tumOpالمتوفرِّ على الموقع الإلكتروني لـ  للشباب والعائلات TERMنموذج شكوى مُقدِّمي خدمات قم بملء  –كتابیاً  ●
 www.optumsandiego.com  مي خدمات ر فوق موارد مُقدِّ ، وانقر BHS(بمجرد الدخول إلى الموقع الإلكتروني، مرِّ

مي خدمات  النموذج تم تضمین تعلیمات حول طریقة إرسال  ، ثم حدد علامة التبویب "إجراءات التظلم").TERMفوق مُقدِّ
 في النموذج. Optumبالفاكس أو البرید إلى 

 .1، الخیار 8376-824-877-1للحصول على المساعدة، یرُجى الاتصال على الرقم  –عبر الھاتف  ●

 حقوقك في الإجراء

 ألا ینطوي علیھ أي شكل من أشكال التمییز أو العقوبة بسبب تقدیم التظلم ●
 یفرض الحمایة على أمورك السریة ●
 التعامل بكرامة واحترام، وبلغة یمكنك فھمھاأن یتم  ●

 المساعدة في الإجراء

مي خدمات  ، یرُجى الاتصال TERMللحصول على مساعدة في تقدیم تظلم بشأن خدمات الصحة العقلیة من شبكة مُقدِّ
 .1، وتحدید الخیار 8376-824-877-1على الرقم 

https://www.optumsandiego.com/content/sandiego/en/county-staff---providers/term-providers.html
http://www.optumsandiego.com/
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 MEDI-CALالمستفیدون من برنامج 

، فقد ترغب أیضًا في الاتصال بمركز المستھلك للتثقیف الصحي والدعوة Medi-Calإذا كنت أحد المستفیدین من برنامج 
(Consumer Center for Health Education and Advocacy, CCHEA) وھو برنامج تدیره ، 

Legal Aid Society of San Diego, Inc. 

  San Diego Avenue, Suite 200 1764 العنوان:
  3258-734-877 الھاتف (المجاني):

TTY: 877-735-2929 
 www.lassd.orgالموقع الإلكتروني: 

 التالیة*: المستھلكینللمساعدة في حقوق  CCHEAیتوفَّر 
 

 الحصول على الخدمات من المتخصصین المؤھَّلین ●
 الاحتفاظ بمعلومات سریة عنك ●
 الحصول على معلومات حول رعایتك وخدماتك، بما في ذلك الاختیارات ●
 المشاركة في اتخاذ القرارات المتعلقة بالرعایة والخدمات الخاصة بك ●
 التعامل بشكل عادل وحمایة حقوقك ●
ض للانتقامالتقدُّم بشكوى أو  ●  تظلم بشأن خدماتك دون خوف من التعرُّ
 تقدیم استئناف إذا تم رفض خدماتك أو تقلیلھا أو إیقافھا ●

 4/24/24الإلكتروني  LASSD* تم تنزیل الكتیب من موقع 
brochure/-https://www.lassd.org/cchea 

 
 

 بشأن الحالةمخاوف أخرى 

إذا كنت شاباً أو فردًا من الأسرة ولدیك مخاوف بشأن أخصائي اجتماعي أو أي مخاوف أخرى، فیرُجى الاتصال 
التابع لوكالة  بمكتب أمین المظالمإذا كنت بحاجة إلى المزید من المساعدة، فیمكنك الاتصال  بالمشرف/المدیر أولاً.

 . 2098-338-619ییغو لرعایة الطفل والأسرة على الرقمالصحة والخدمات الإنسانیة بمقاطعة سان د

 یقوم مكتب أمین المظالم بما یلي:
 البحث في السیاسات والإجراءات للمساعدة في حل الشكاوى ●
 تسجیل الشكاوى المتعلقة برفاھیة الطفل والأسرة ومراقبتھا ●
 العمل الاجتماعيإجراء مراجعات داخلیة للشكاوى المتعلقة بالسیاسة والإجراءات وممارسات  ●
 تسھیلل حل الشكاوى بطریقة محایدة وموضوعیة ●
رفع النتائج والتوصیات إلى الإدارة للتأكُّد من أن السیاسات والممارسات تتوافق مع قوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة،  ●

 وتتوافق مع مھمة وأھداف رفاھیة الطفل والأسرة
، وتوفیر معلومات الموارد حول الوكالات و/أو الخدمات CFWBعلقة بھیئة توفیر معلومات والإجابة على الأسئلة المت ●

 .CFWBغیر التابعة لھیئة 
 

 

http://www.lassd.org/
http://www.lassd.org/
https://www.lassd.org/cchea-brochure/


م خدمات   TERMنموذج شكوى مُقدِّ
 لاستخدام الشباب وعائلاتھم

مي الخدمات*  عند تلقِّي الخدمات من مُقدِّ

 

 

 

كلما قدَّمت معلومات أكثر، أصبح  ھذا النموذج غیر مطلوب لتقدیم شكوى. یمكن كتابتھ عبر الكمبیوتر أو كتابتھ بخط الید. یرُجى ملء ھذا النموذج.
ستتم  للحصول على المزید من المعلومات. Optumمن  TERMقد یتصل بك موظفو خدمات  التحقیق في الشكوى وحلھا بسرعة.من الأسھل 

 مشاركة القرار النھائي بشأن ھذه الشكوى معك، لكن ستظل التفاصیل خاصة.
 

 :Optumمن  TERMیرُجى إرسال النموذج المكتمل إلى خدمات 
  8376-624-877 فاكس:

 Optum TERM, PO Box 601340, San Diego, CA 92160-1340 البریدي:العنوان 
 

، فیرُجى الرجوع إلى دلیل CFWBإذا كنت أحد موظفي ھیئة  یتوفَّر لدى الشركاء المھنیین وأصحاب المصلحة نموذج شكوى منفصل. ملاحظة:
م خدمات  CFWBسیاسة ھیئة   .TERMللحصول على توجیھات بشأن تقدیم شكوى لمُقدِّ

 
 INFORMATION ABOUT YOUمعلومات عنك /

 Phone number (with area code):رقم الھاتف (مع رمز المنطقة) / Name:الاسم /

 
 E-mail address:عنوان البرید الإلكتروني /

 
 Mailing address:العنوان البریدي /

 
 Your relationship to the Client:علاقتك بالعمیل /

 I am the client who received services. I am a (check one): / أنا (ضع علامة) تلقَّى الخدماتأنا العمیل الذي  
 Parentولي أمر /  Youthشاب / 
 أنا الوالد البیولوجي لشاب تلقَّى الخدمات التي لدي مخاوف بشأنھا./ 

I am the biological parent of a youth who received the services that I have concerns about. 
م الرعایة لشاب تلقَّى الخدمات التي لدي مخاوف بشأنھا./   أنا مُقدِّ

I am the caregiver of a youth who received the services that I have concerns about. 
 Non-related, extended family member لستُ قریباً، فرد عائلة ممتد /  Relativeقریب /  I am a أنا /
 Foster parentوالد حاضن / 

 
 Name of the Child andاسم الأخصائي الاجتماعي المسؤول عن رفاھیة الطفل والأسرة أو مسؤول مراقبة الأحداث في ھذه الحالة/

Family Well-Being social worker or Juvenile Probation Officer for this case: 
 

 
 INFORMATION ABOUT CLIENTالعمیل / معلومات عن

 :Date of birthتاریخ المیلاد / :Client’s nameاسم العمیل /
 

 كانت خدمات العلاج أو التقییم جزءًا من (ضع علامة على أحدھما أو كلیھما) /
Therapy or evaluation services were part of a (check one or both): 

 Juvenile Probation caseحالة مراقبة سلوك الأحداث /  CFWB/CFWB caseحالة تابعة لھیئة  
 

 
م الخدمات /  INFORMATION ABOUT PROVIDERمعلومات عن مُقدِّ

 
م الخدمات /   Phone number: رقم الھاتف / :Provider’s name: اسم مُقدِّ

م الخدمات یعمل في مؤسسة)   Agency (if provider worked in an organization): / الوكالة (إذا كان مُقدِّ
  The concerns are about a (check one or both): المخاوف تتعلق بـ (ضع علامة على أحدھما أو كلیھما) /

 Evaluator who did a psychological evaluationالمُقیمِّ الذي أجرى التقییم النفسي /  Therapistالمعالج/ 
 



م خدمات   TERMنموذج شكوى مُقدِّ
 لاستخدام الشباب وعائلاتھم

مي الخدمات*  عند تلقِّي الخدمات من مُقدِّ

 

 

 

  
م الخدمات. ملاحظة: إذا كنت قلقاً بشأن العواقب  لن تتأثر الخدمات المُقدَّمة لك أو لعائلتك إذا قمت بتقدیم شكوى. ستتم مشاركة ھذا النموذج مع مُقدِّ

 NOTE: This form will be shared withأو مسؤول مراقبة الأحداث./ CFWBالسلبیة، فیمكنك الاتصال بالأخصائي الاجتماعي في ھیئة 
the provider. Services for you or your family will NOT be affected if you file a complaint. If you are concerned 

about negative consequences, you may contact the CFWB social worker or the Juvenile Probation Officer. 

 یمكنك شرح مخاوفك بشأن الخدمات التي تلقَّیتھا (أضِف صفحات إضافیة إذا لزم الأمر)/
:Explain your concerns about the services that were received (add additional pages if needed) 

 
 
 

م الخدمة قبل تقدیم شكوى. ملاحظة: مع ذلك، فمن الجید معرفة إذا كنت قد حاولت مناقشة ھذه  لا یجب علیك معالجة المخاوف مع مُقدِّ
 .NOTE: You do not have to try and resolve the concerns with the provider before filing a complaintالحالات./

However, it is helpful to know if you have tried to discuss these issues. 
 

م الخدمات حول ھذه المخاوف؟/   ?Have you spoken to the provider about these concerns ھل تحدثت إلى مُقدِّ
 Noلا/  Yesنعم/ 

 
 If “Yes”, provide the date(s) of contact:إذا كانت الإجابة "بنعم"، فاذكر تاریخ(تواریخ) الاتصال/

 
م الخدمات/ م الخدمات فیما یتعلق بمخاوفك ورد مُقدِّ  صِف ما أخبرتھ إلى مُقدِّ

:Describe what you told the provider regarding your concerns and the provider’s response 
 
 
 

 
 مخاوفك/صِف محتوى أي مستندات لدیك یمكن أن تساعد في توضیح 

 :Describe any documentation you have that can help explain your concerns 

 
 لدیھا ھذا المستند بالفعل؟/ Optumمن  TERMھل تعتقد أن خدمات 

 Do you think that Optum TERM already has this document?  /نعمYes  /لاNo 
 

 .If “No”, please submit the documentation with this formالمستندات مع ھذا النموذج./إذا كانت الإجابة "بلا"، فیرُجى تقدیم 
 :If you cannot share this information, explain whyإذا لم تتمكن من مشاركة ھذه المعلومات، فاشرح السبب/

 
 

مي العلاج، وأفراد الأسرة، والشركاء المھنیین)   یرُجى تقدیم اسم(أسماء) وأرقام ھواتف الأشخاص الآخرین (مُقدِّ
 ./Optumمن  TERMالذین یرغبون في مشاركة معلومات إضافیة مع خدمات 

Please provide the name(s) and phone number(s) of other people (treatment providers, family members, 
professional partners) that are willing to share additional information with Optum TERM. 

 
 Phone number:رقم الھاتف/ Name of person:اسم الشخص/

 Phone number:رقم الھاتف/ Name of person:اسم الشخص/
 

 Your Name (please write clearly): اسمك (یرُجى الكتابة بوضوح)/

  : Your Signatureتوقیعك/
 

 Date:التاریخ/
 

 قد تلقَّت الشكوى./ Optumمن  TERMستتلقَّى إشعارًا خلال ثلاثة أیام عمل یؤكد أن خدمات 
You will receive notice within three working days confirming that Optum TERM received the complaint. 
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