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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 

 نموذج الشكوى الخاص بدار الرعاية
 

 معلومات االتصال

ة مطلوبة هناك معلومات إضافي قد يلزم . سياستنا على الحفاظ على سرية اسمكتنص . إن تقديم معلومات بشأنك سيتيح لموظفي اإلدارة التواصل معك إذا كانت 
 .مشاركة طبيعة شكواك أو اسم الشخص المقيم أو اسمك مع المنشأة

 
مة رجى ي    "ال/نعم"في األسئلة التي يجاب عنها بـ" X"وضع عال

 
 

هويتك مجهولة؟   نعم  ال  (انظر الشرح الوارد أعاله)هل ترغب في بقاء 
 .االتصال بك إلى اإلدارةرجى تقديم معلومات ي  

  : التاريخ   : االسم األخير   : االسم األول
        : العنوان
  : الوالية  : الرمز البريدي   :المدينة

  : رقم الهاتف المتاح أثناء النهار
  : رقم الهاتف البديل

  : عنوان البريد اإللكتروني
هي عالقتك بالشخص المقيم؟    ما 

 
 (مطلوبة)معلومات المقيم 

  : االسم األخير  : االسم األول

  غير ذلك، وضّح   مستشفى  دار رعاية  :الموقع الحالي

  : تاريخ الخروج من دار الرعاية، إذا كان ينطبق
 

 معلومات المنشأة
 

    :اسم دار الرعاية
    :عنوان دار الرعاية

  رقم الغرفة    :مدينة التي يوجد بها دار الرعاية
 

 معلومات الشكوى

هو تاريخ حدوث مشكلتك؟    ما 
 

ة إنفاذ القانون؟  نعم  ال  هل تدخلت جه

 نعم  ال  هل تم اتباع خطة الرعاية؟

 نعم  ال  هل قدمت شكوى إلى المنشأة؟

 نعم  ال  هل تم حل مشكلتك؟

 نعم  ال  هل تؤثر مشكلتك على المقيمين اآلخرين؟
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 :وصف شكواك بإيجاز واذكر تدخل أي من الموظفين والمقيمين اآلخرين وأي شهودرجى ي  
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 التعليمات
 

قدمة لهم في دار الرعاية والتي أثرت تعلقة برعاية المقيمين والخدمات الم  الشكاوى الم   New York State Department of Healthتراجع 
هذا النموذج وإرساله إلىقدمة، ي  لتقديم شكوى بخصوص الخدمات الم  . على المقيم بشكل مباشر أو غير مباشر  :رجى استكمال 

 
NYSDOH 

DRS/SNHCP 
Mailstop: CA/LTC 

Empire State Plaza 
Albany, NY 12237 

 
 أو

 (518)1157-408 : الفاكس

 أو

 nhintake@health.state.ny.us: البريد اإللكتروني
 

 .NYS Department of Healthست قبل الشكاوى إذا كانت المشكلة حدثت خالل العام الماضي من تاريخ تقديم شكواك إلى 
 
 

 :اتباع ما يلي بهدف معالجة شكواك في الوقت المناسبرجى ي  
 

 طباعة المعلومات أو كتابتها بخط واضح 
 استكمال النموذج بالكامل، بما في ذلك معلومات االتصال بك 
 هاتف أي جهات قدمت إليها شكوى بالفعل  إدراج أسماء وأرقام 
  (ق نسخ أصليةرجى عدم إرفاي  )إرفاق نسخ من المواد الورقية التي تدعم مشكلتك 

 
ة من  Department of Healthتتمتع   Medicareمراكز خدمات ) Centers for Medicare and Medicaid Servicesبسلط

 DOHإن دور . للتحقيق في الشكاوى بخصوص دور الرعاية والوقائع التي أدت إلى نتيجة سلبية بالنسبة للمقيمين، أو قد تؤدي لذلك( Medicaidو
همال أو سوء المعاملةل المنشآت للم  هو ضمان امتثا  .تطلبات التنظيمية، والتحقيق في وقائع اإليذاء أو اإل

 
الحوادث وتغيرات الحالة الطبية التي لم يتم التعامل معها في الوقت المناسب والمشكالت المتعلقة بدخول : تتضمن أنواع الشكاوى األكثر شيوعًا

 .والصيانة المنشأة ومغادرتها ومشكالت تنظيف الغرف
 

 .سيراجع موظف مختص المشكالت التي تواجهك ويحدد الطريقة التي ستقوم بها اإلدارة بالمتابعة
 

 على رقم( برنامج استقبال الشكاوى المركزي) Centralized Complaint Intake Programرجى التواصل مع إذا كان لديك أي أسئلة، ي  
 .مساءً، باستثناء أيام العطالت 4:45صباحًا إلى  8:30من الساعة ، من اإلثنين إلى الجمعة 1-888-201-4563

mailto:nhintake@health.state.ny.us

