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Disability Report ) (گزارش ناتوانی 
Medical Disability Decision ) (تصمیم ناتوانی پزشکی 

DSHS 14-144A 
 

 Division of Disability، اطلاعاتی در رابطھ با ناتوانی مشتری، شواھد پزشکی و سابقھ کار جھت استفادۀ DSHS 14-144A فرم گزارش ناتوانی،
Determination Services ) ،بخش تعیین خدمات ناتوانیDDDS (کند.آوری میدر تعیین ناتوانی پزشکی جمع 

 
Social Service Specialist ) ،متخصص خدمات اجتماعیSSS ( یاPublic Benefits Specialist ) ،متخصص مزایای عمومیPBS ( فرمDSHS 14-

144A کنند. را تکمیل میSSS   یاPBS   باید از قرار داشتنCommunity Service Office ) ،دفتر خدمات اجتماعیCSO (  و شماره تلفن در فرم اطمینان
 Healthcareیا ) NGMAکمک پزشکی غیراعطایی، (  Non-Grant Medical Assistanceحاصل کنند. برای نشان دادن اینکھ تصمیم مربوط بھ ناتوانی برای  

for Workers with Disabilities  ) درمانی برای کارگران دچار ناتوانی، ھای بھداشتی مراقبتHWD (شده را بھ م تکمیل است، گزینۀ مناسب را علامت بزنید. فر
 گیری ناتوانی اضافھ کنید. بستھ تصمیم 

 
و وضعیت ناتوانی فرد را درج  ) SSNشماره تأمین اجتماعی، (  Social Security Numberبخش بالای فرم را تکمیل و نام،  PBSیا  SSSکارمندان  .1

 کنند. می
 
ھا دقیق باشد، اما بھ مشتری کمک کنند. نیاز نیست تاریخ  اطلاعات مربوط بھ وضعیت شما -  1بخش توانند در تکمیل می PBSیا  SSSکارمندان  .2

 باید ماه و سال در آن ذکر شود.
 
بھ مشتری کمک کنند. وارد کردن کامل اطلاعات  اطلاعات مربوط بھ سوابق پزشکی شما -  2بخش توانند در تکمیل می PBSیا  SSSکارمندان  .3

 پزشکان و منابع درمانی بسیار مھم است.
 
4. SSS  یاPBS  بھ مشتری کمک کنند.  ، فھرست داروھا3بخش توانند در تکمیل کارمندان میSSS   یاPBS  باید جھت اطمینان از کامل بودن فھرست

 داروھای مشتری، اطلاعات را بررسی کنند.
 
ھای مدرسھ از  بھ مشتری کمک کنند. باید ذکر شود آیا کلاس  اطلاعات مربوط بھ آموزش شما -  4بخش توانند در تکمیل می PBSیا  SSSکارمندان  .5

 اند یا خیر.نوع کلاس آموزش ویژه بوده
 
بھ مشتری کمک کنند. نام ھر کارفرما نباید ذکر شود،  اطلاعات مربوط بھ شغل گذشتھ شما -  5بخش توانند در تکمیل می PBSیا  SSSکارمندان  .6

 وکار را ذکر کنید.فقط نوع کسب 
 
را   6تا  2باید موارد   PBSیا  SSSبھ مشتری کمک کنند. کارمندان  ملاحظات - 6بخش در  1توانند در تکمیل مورد می PBSیا  SSSکارمندان  .7

 تکمیل کنند. 
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Disability Report )(گزارش ناتوانی 
Medical Disability Decision   

 (تصمیم ناتوانی پزشکی) 

 ھدف درخواست: 
 Non-Grant Medical Assistance 

 ) NGMA(کمک پزشکی غیراعطایی، 
 Healthcare for Workers with 

Disabilities ) درمانی ھای بھداشتیمراقبت
 )HWDبرای کارگران دچار ناتوانی،  

صورت  لطفاً بھ کننده یا نماینده ایشان تکمیل کند. یا مأمور امور مالی باید این فرم را در طول مصاحبھ با درخواست DSHSخدمات اجتماعی 
کامل بھ  ھای . پاسخبھ تمام سؤالات پاسخ دھیدتوانید، بھ تمام موارد پاسخ دھید. شده یا با خط خوانا بنویسید و تا جایی کھ می چاپی، تایپ 

بروید یا   6کند. اگر بھ فضای بیشتری برای پاسخ دادن بھ سؤالی در این فرم نیاز داشتید، بھ بخش  فرایند بررسی درخواست کمک می
 ای اضافھ کنید.برگھ

 دھنده نام/نام مستعار درخواست .1
      

 شماره تأمین اجتماعی  .2
      

 شماره تلفن (و کد منطقھ) 
      

 اطلاعات .4
 شخص ثالث 

 نام 
      

 شماره تلفن (و کد منطقھ) 
      

 نشانی 
      

 ای را توضیح دھید کھ باعث شده است قادر بھ کار کردن نباشید.طور خلاصھ آسیب یا بیماری وضعیت منجر بھ ناتوانی شما چیست؟ بھ  .5
      

 اطلاعات مربوط بھ وضعیت شما .1بخش 
        اولین بار وضعیت شما در چھ تاریخی شما را اذیت کرد؟ .1
 ماهروز /   / سال  
 خیر   بلھ 

2A.  اید؟ بالا کار کرده 1آیا پس از تاریخ مندرج در مورد 
   ................................................................ زیر بروید.  3Bو  3Aاست، بھ سؤال  خیراگر پاسخ شما  

2B.  2اگر پاسخ شما بھ سؤالA ،آیا وضعیت شما باعث شد این موارد را تغییر بدھید: بلھ است 
   ....................................................................................................... شغل یا وظایف شغلی؟

   ................................................................................................................ ساعات کاری؟
   ........................................................................................................ حضور در محل کار؟ 

   ......................................................................................... ھر مورد دیگری در رابطھ با کار؟
2C.   2شما بھ ھریک از موارد اگر پاسخB ،توضیح دھید چھ تغییراتی در شرایط شغلی شما ایجاد شد، این تغییرات در چھ  بلھ است

 ھایی رخ داد و وضعیت شما چھ تأثیری روی ضروری بودن این تغییرات داشت: تاریخ 
      

3A. چھ زمانی وضعیت شما باعث شد نھایتاً از شغل خود دست بکشید؟        
 ماهروز /   / سال  

3B. :توضیح دھید چگونھ وضعیت فعلی شما مانع از ادامھ کارتان شده است 
      

 اطلاعات مربوط بھ سوابق پزشکی شما .2بخش 

اطلاعات مربوط بھ پزشکی را در زیر وارد کنید کھ دارای آخرین سوابق پزشکی   .1
 شما در رابطھ با وضعیت منجر بھ ناتوانی شماست: 

گاه برای پیگیری وضعیت منجر بھ  اگر ھیچ  
اید، ناتوانی خود بھ پزشک مراجعھ نکرده 

 اینجا را علامت بزنید. 
 نام پزشک/کلینیک

      
 
 

 

 شماره تلفن (و کد منطقھ) 
      

 نشانی 
      
 
 
 
  

 ویزیت شما نزد این پزشک  اولینتاریخ 
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 ای کھ برای آن معاینھ یا درمان شدیددیدگیبیماری یا آسیب 
      

 ویزیت شما نزد این پزشک  آخرینتاریخ 
      

دیدگی خود، اگر از  درمانی، پرتودرمانی، و داروھای مصرفی برای بیماری یا آسیب نوع درمان یا داروھای دریافتی (مثلاً جراحی، شیمی 
 . وجود ندارد ھا اطلاع دارید. اگر درمان یا دارویی وجود ندارد، بنویسید آن
      

 خیر    بلھ      اید؟  از زمان شروع شرایط منجر بھ ناتوانی خود، بھ پزشک دیگری مراجعھ کرده .2
 اگر پاسخ بلھ است، بھ این موارد پاسخ دھید: 

 نام پزشک/کلینیک
      

 شماره تلفن (و کد منطقھ) 
      

 نشانی 
      

 ویزیت شما نزد این پزشک  اولینتاریخ 
      

 ای کھ برای آن معاینھ یا درمان شدیددیدگیبیماری یا آسیب 
      

 ویزیت شما نزد این پزشک  آخرینتاریخ 
      

دیدگی خود، اگر از  درمانی، پرتودرمانی، و داروھای مصرفی برای بیماری یا آسیب نوع درمان یا داروھای دریافتی (مثلاً جراحی، شیمی 
 . وجود ندارد ھا اطلاع دارید. اگر درمان یا دارویی وجود ندارد، بنویسید آن
      

 ھای بیشتر حاوی اطلاعات بالا را پیوست کنید. اید، صفحھکرده اگر از زمان آسیب یا شروع بیماری بھ پزشک دیگری مراجعھ 
 خیر  بلھ       اید؟   برای وضعیت منجر بھ ناتوانی خود در بیمارستانی تحت درمان قرار گرفتھ  .3
 اگر پاسخ بلھ است، موارد زیر را جواب دھید:  

 نام بیمارستان 
      

 شماره تلفن (و کد منطقھ) 
      

 نشانی 
      

 ھایی انجام شد؟ھای شما در چھ تاریخ ویزیت 
      

 ای کھ برای آن معاینھ یا درمان شدیددیدگیبیماری یا آسیب 
      

دیدگی خود، اگر از  درمانی، پرتودرمانی، و داروھای مصرفی برای بیماری یا آسیب نوع درمان یا داروھای دریافتی (مثلاً جراحی، شیمی 
 . وجود ندارد ھا اطلاع دارید. اگر درمان یا دارویی وجود ندارد، بنویسید آن
      

 اید، بھ این موارد پاسخ دھید:دیدگی خود بھ بیمارستان دیگری مراجعھ کردهاگر برای پیگیری بیماری یا آسیب  .4
 نام بیمارستان 

      
 شماره تلفن (و کد منطقھ) 

      
 نشانی 

      
 ھایی انجام شد؟ھای شما در چھ تاریخ ویزیت 

      
 ای کھ برای آن معاینھ یا درمان شدیددیدگیبیماری یا آسیب 

      
دیدگی خود، اگر درمانی، پرتودرمانی، و داروھای مصرفی برای بیماری یا آسیب نوع درمان یا داروھای دریافتی (مثلاً جراحی، شیمی 

 . وجود نداردھا اطلاع دارید. اگر درمان یا دارویی وجود ندارد، بنویسید از آن
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 ھا،  اید، لطفاً نام اید یا بستری شده دیدگی یا بیماری خود در بیمارستان یا کلینیکی مراجعھ کرده اگر برای پیگیری درمان مربوط بھ آسیب
 ھای بیشتری پیوست کنید. بنویسید یا صفحھ  6ھا و دلایل را در بخش تاریخ

اید؟ گزینھ مناسب را در زیر علامت بزنید و اگر پاسخ «بلھ» است، مکان و زمان  گذشتھ انجام دادهھا را در سال کدام از این آزمایشھیچ .5
 انجام آزمایش را ذکر کنید. 

 زمان انجام  مکان انجام  خیر بلھ آزمایش
               نوار قلب

               عکس رادیولوژی از قفسھ سینھ 

                    سایر رادیولوژی (نوع را مشخص کنید): 

               ھای تنفسیآزمایش

               آزمایش خون

                    سایر (مشخص کنید): 

 فھرست داروھا  .3بخش 
 دلیل تجویز دارو تجویزکننده (نام پزشک)  دارونام 

                  
                  
                  
                  
                  

 ھای بیشتری حاوی اطلاعات بالا پیوست کنید.کنید، صفحھاگر از داروھای بیشتری استفاده می 
 اطلاعات تحصیلات شما .4بخش 

        چھ سالی؟        آخرین مدرک تحصیلی شما چیست؟ .1
 خیر   بلھ     اید؟  اید یا ھیچ نوعی از آموزش تخصصی را پشت سر گذاشتھ ای شرکت کردهوحرفھای یا فنی در مدرسھ حرفھ .2

 اگر پاسخ بلھ است، بھ این موارد پاسخ دھید: 
 ای وحرفھ ای یا فنی نوع آموزش یا مدرسھ حرفھ 

      
 ھای تقریبی شروع و پایانتاریخ 

      

 چگونھ از این حضور در مدرسھ یا پشت سر گذاشتن آموزش در کارھایی کھ انجام دادید، استفاده کردید؟
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 اگر در حال حاضر مشغول بھ تحصیل ھستید، لطفاً این موارد را ارائھ دھید. 
 نام، نشانی و شماره تلفن مدرسھ

      

 نام معلم 
      

 ھای قبلی اطلاعات مربوط بھ شغل .5بخش 
اید، بیان کنید؛ با شغل اصلی خود شروع کنید. شغل اصلی بھ معنی سال قبل از توقف کارتان انجام داده 15ھایی را کھ در فھرست تمام شغل

فقط کارھای سنگین و بدون مھارت را   واید. اگر تحصیلات شما تا پایھ ششم یا کمتر است کاری است کھ بیشترین مدت بھ آن مشغول بوده
اید. اگر بھ فضای بیشتری نیاز  اید، تمام کارھایی را ذکر کنید کھ از زمان شروع بھ کارتان انجام دادهسال یا بیشتر انجام داده 35مدت بھ

 استفاده نمایید.  6ھای بیشتری پیوست کنید یا از بخش دارید، یا صفحھ 

روز در   تا از وکارنوع کسب  عنوان شغل 
 ھفتھ 

میزان حقوق (ساعتی،  
روزانھ، ھفتگی،  
 ماھانھ یا سالانھ)

                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    

2A. خیر   بلھ تان کھ در بالا ذکر کردید، آیا: در شغل اصلی 
   ......................................... کردید؟ آلات، ابزار یا تجھیزات خاصی استفاده میاز ماشین 
   ........................................................ کردید؟ ھای فنی استفاده می از دانش یا مھارت  
   .............................. دادید؟  وظایفی مانند نوشتن یا تھیھ گزارش یا وظایف مشابھ انجام می  
   .............................................................. دارای وظایف نظارت بر دیگران بودید: 

2B. کاربری کھ آلات، ابزار یا تجھیزات مورداستفاده و نوع ھای بلھ را با توصیف کامل این موارد توضیح دھید: نوع ماشین پاسخ
ھا؛ و تعداد افرادی کھ ھای فنی بھ کار رفتھ؛ نوع نگارشی کھ انجام دادید و ماھیت گزارشدادید؛ دانش یا مھارت انجام می 

 ھا را بر عھده داشتید و میزان نظارت شما. نظارت بر آن
      

2C. .نوع و میزان فعالیت بدنی شغل اصلی خود در طول روز را با علامت زدن بھترین پاسخ در زیر توصیف کنید 
 8  7  6  5  4  3  2  1  0  رفتید؟ راه می چند ساعت در روز:  
 8  7  6  5  4  3  2  1  0  ایستاده بودید؟   
 8  7  6  5  4  3  2  1  0  نشستھ بودید؟    
 طور مداومبھ اغلب    گاھی   گھ  ھرگز     شدید؟ خم می  معمولاً چند بار در روز:  
 طور مداومبھ اغلب    گاھی   گھ  ھرگز     کردید؟ دستتان را دراز می   

      بلند کردن و حمل: چیزی را کھ بلند کردید و مسافت حمل را توصیف کنید: 
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 کردید چقدر بود؟ ترین وزنی کھ بلند می سنگین 
 پوند 100بیش از   پوند  100  پوند  50  پوند  20  پوند  10 

 کردید، چقدر بود؟طور مداوم بلند یا حمل می وزنی کھ بھ  
 پوند  100تا   پوند   50تا   پوند   25تا   پوند   10تا  

 ملاحظات  :6بخش 
عنوان فضای بیشتر برای پاسخ دادن بھ سؤالات قبلی استفاده کنید. ھمچنین، از این فضا برای ارائھ اطلاعات بیشتری  از این بخش بھ  .1

ھا گیری درباره درخواست ناتوانی شما مفید خواھد بود (نظیر اطلاعات مربوط بھ دیگر آسیب تصمیم کنید در استفاده کنید کھ فکر می 
 ھایی کھ قبلاً ذکر نشده است). یا بیماری 

      

To be Completed by Interviewer ) کننده باید تکمیل کند) مصاحبھ 

      کند: خیر     اگر پاسخ خیر است، بھ چھ زبانی صحبت می   بلھ         کند؟کننده بھ زبان انگلیسی صحبت می درخواست .2

 خیر   بلھ        کننده در تکمیل درخواست خود بھ کمک نیاز دارد؟   درخواست .3
 تکمیل کنید. 1اگر پاسخ بلھ است، اطلاعات تماس شخص ثالث را در صفحھ 

 دھنده، آن را علامت بزنید.مشکلات زیر در حین مصاحبھ با درخواستدر صورت مشاھده ھر یک از   .4
 شنیدن   پاسخ دادن بھ سؤالات   نوشتن   خواندن   
 نفس کشیدن   ھااستفاده از دست   درک کردن   نشستن    
      سایر (مشخص کنید):    راه رفتن   دیدن   

 موردی مشاھده نشد   
 اگر یکی از موارد بالا را علامت زدید، مشکل دقیق را توصیف کنید:  
      

 خیر   بلھ       در حال انتظار/فعلی وجود دارد؟   ABDھیچ ارزیابی  .5

       جسمی؛ تاریخ:    
        سلامت روان؛ تاریخ:    

توانید بھ  مثال، وضعیت بدنی کلی، قد، وزن، رفتار، ھرگونھ مشکلی کھ می عنوانطور کامل توصیف کنید (بھکننده را بھدرخواست .6
 ملاحظات بالا اضافھ کنید یا مکمل این ملاحظات است): 

      
 تاریخ  کنندهامضای مصاحبھ

      
 کننده (تایپ یا نوشتن با حروف بزرگ و خوانا)نام مصاحبھ 

      

 کننده (و کد منطقھ) شماره تلفن مصاحبھ
      

Community Services Office   ) (دفتر خدمات اجتماعی 
      

 


