
סערוויס קאארדינאציע אגענטור אויסוואל

באמערקונג:
די בויגן מוז ווערן צוריקגעשיקט צו די לאקאלע הילפסמיטלען אנטוויקלונג ספעציאליסט (RRDS) כדי פארצוזעצן די וועיווער אפליקאציע 

פראצעדור. 

איך פארשטיי אז אלס אן אפליקאנט פאר די נורסינג היים טראנזישאן און דיווערשאן אדער טראומאטישע מח שאדן מעדיקעיד וועיווער 
מוז איך אויסוועלן א סערוויס קאארדינאציע אגענטור פון די בייגעלייגטע ליסטע פון בארעכטיגטע סערוויס קאארדינאציע אגענטורן.  איך 
פארשטיי אויך אז איך וועל נישט אויס און איך בין נישט גאראנטירטמיט א ספעציפישע סערוויס קאארדינעיטער ביי די אגענטור וואס איך 

וועל אויס.  מען האט מיר געמוטיגט  צו אויספרעגן די פראוויידערס איידער מאכן מיין אויסוועל.  

איך פארשטיי אז מען וועט מיר צושטעלן  א סערוויס קאארדינעיטער פון די סערוויס קאארדינאציע אגענטור וואס איך האב אויסגעוועלט. 
איך פארשטיי אז די סערוויס קאארדינעיטער וועט מיר ארויסהעלפן מיט אנטוויקלען, איינפירן און נאכפאלגן מיין סערוויס פלאן. 

איך פארשטיי אויך אז סיי ווען קען איך טוישן מיין אויסוואל פון א סערוויס קאארדינאציע אגענטור.

פון די באשטעטיגטע סערוויס קאארדינאציע אגענטור ליסטע, האב איך אויסגעוועלט די פאלגנדע פראוויידער פון סערוויס 
קאארדינאציע: 

טעלעפאן

לאקאלע הילפסמיטלען אנטוויקלונג ספעציאליסט אונטערשריפט

דאטום

דאטום

דאטום

אפליקאנט אונטערשריפט

היים און קאמיוניטי באזירטע סערוויסעס מעדיקעיד וועיווער
(Nursing Home Transition and Diversion, NHTD) נורסינג היים טראנזישאן און דיווערשאן
(Traumatic Brain Injury, TBI) און טראומאטישע מח שאדן

ניו יארק סטעיט דעפארטמענט אוו העלט
(NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH)

אפטיילונג פון לאנג-טערמיניגע באהאנדלונג 

סערוויס קאארדינאציע פראוויידער אגענטור

אפליקאנט נאמען

אגענטור אדרעס

לעגאלע גארדיען אונטערשריפט (אויב שייך) 

צו ווערן אויסגעפולט דורך די סערוויס קאארדינאציע אגענטור: 

DOH-5727 (12/20)

Service Coordination Provider Agency

Reason:

DateService Coordinator Signature

DateService Coordination Supervisor Signature

will provide Service Coordination to the above named applicant

will not provide Service Coordination to the above named applicant

TBI NTHD
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