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 تاریخ المیلاد  الأطفال/صغار السن المُلحَقین بأسرة حاضنة  تاریخ المیلاد  الأطفال/صغار السن المُلحَقین بأسرة حاضنة 

                        

                        

                        

                        
 مُلحقون بحضانة: 

      

متعلقة بالطفل أو الشخص صغیر السن أو عائلتھ  تقدم اتفاقیة إلحاق الطفل بأسرة حاضنة معلومات ضروریة وھامة لضمان سلامة الأطفال المُلحَقین بالحضانة في منزلك. تعُدَ البیانات ال
 . لآخرین مع الأشخاص الذین تربطھم علاقة مباشرة بالتخطیط الموضوع للحالة. استشِر أخصائي الحالة المعني بك لمساعدتك في مشاركة البیانات مع ا   سریة، ویجب عدم مشاركتھا إلا 

 

 بیانات التواصل: 
 

 جھات الاتصال المعتادة والاحتیاجات الیومیة 
 .      أخصائي الحالة المُتابع للطفل المُلحَق بحضانتك ھو 

 .     أو البرید الإلكتروني       یمكنك التواصل معھ من خلال رقم الھاتف  
صباحًا    8:00المكتب مفتوح خلال ساعات العمل الاعتیادیة من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة   .     رقم ھاتف المكتب ھو .       ویعمل خارج مكتب  

 مساءً.   5:00إلى الساعة 

 جھات الاتصال في حالات الطوارئ 
احرص على إبلاغ الأخصائي أو   في الحالات الطارئة المتعلقة بإلحاق الطفل بالحضانة خلال فترة النھار. یُرجى الاتصال بأخصائي الحالة أو الاتصال بمكتبھ 

 مكتبھ أنك تواجھ حالة طارئة تتعلق بإلحاق الطفل بالحضانة، وأنھ لا بد أن تتحدث إلى شخص مَعنِي في الحال. 

من الساعة    ،حالات الطارئة المتعلقة بإلحاق الطفل بالحضانة أو الإبلاغ عن إساءة معاملة الطفل أو الإھمال في رعایتھ بعد ساعات العمل الاعتیادیةالللإبلاغ عن 
 Central Intakeكز صباحًا، من الاثنین إلى الجمعة، وعلى مدار أیام عطلات نھایة الأسبوع والعطلات الرسمیة، اتصل بمر  8:00مساءً إلى الساعة  5:00

 . 1868-301-800-1(مركز الاستقبال الرئیسي) على الرقم  

ض أيٌ من أفراد أسرتك   ضت أو تعرَّ  ، واطلب مساعدة الشرطة. 911فاتصل بالرقم للخطر أو لطارئ طبي،إذا تعرَّ
 

 إلحاقھم بالأسرة الحاضنة ) یومًا الأولى من 30المتطلبات المتعلقة بالأطفال وصغیري السن خلال الثلاثین (
 

 ) یومًا الأولى من إلحاق الطفل أو الشخص صغیر السن بحضانة أسرتك بعد فصلھ عن أسرتھ.   30ھناك متطلبات خاصة یجب توافرھا خلال الثلاثین ( 
  أوافق على ما یلي: 

  خلال تلك المواعید. تحدید المواعید اللازمة المُبیَّنة أدناه وحضورھا، واتباع التوصیات التي نوقشت   •
 إبلاغ الأخصائي المُكلَّف بمتابعة الحالة بجمیع المخاوف، والنصائح، والمتابعات المُبیَّنة خلال المواعید. 

 

  مطلوب
لي في أقرب وقت ممكن، في موعد لا یتجاوز   لا نعم      ص مطلوب عندما یكون  أیام بعد الدخول الأولي في الرعایة. إجراء ذلك الفح 5إجراء فحص طبي أوَّ

ة في   الطفل مصابًا بمرض غیر مستجد، أو یعاني من مشكلة صحیة مزمنة، أو إصابة، أو أي مخاوف صحیة. یجب علاج المشكلات الصحیة المُلحَّ
الأیام الخمسة  ) خلال  EPSDTقسم الطوارئ أو وحدة الرعایة العاجلة.  (إذا تم إكمال الفحص الطبي، والتشخیص، والعلاج المبكر، والدوري (

لي مطلوبًا).   الأولى، فلا یعُدَ إجراء الفحص الطبي الأوَّ
یومًا   30أول  ) خلال EPSDTمطلوب إجراء فحص طبي للتأكُّد من سلامة الطفل یسُمَّى الفحص الطبي والتشخیص والعلاج المبكر والدوري (   لا نعم     

 من حضانة الطفل خارج المنزل. 
 یومًا.  60إجراء فحص للأسنان خلال   لا  نعم     
، برنامج متابعة صحة الطفل  CHET(برنامج  Child Health and Education Trackingإجراء فحص لدى موظفي برنامج   لا  نعم     

 وتعلیمھ). 
 لتحدید موعد الفحص.   CHETملحوظة: سیتصل بك القائم بالفحص في برنامج 

  



PLACEMENT AGREEMENT 
DCYF 15-281 AR (06/2023) INT/EXT Arabic 

 5من   2الصفحة  

 المتطلبات المستمرة المتعلقة بالأطفال وصغار السن   
 

  أوافق على ما یلي: 
وفقًا   EPSDTتحدید مواعید تلقِّي الخدمات الطبیة العامة، وخدمات طب الأسنان، وخدمات الصحة النفسیة المستمرة، بما في ذلك إجراء فحص   •

 بھا:  لمواعید الفحوصات المُوصى 
o 6  .(لحدیثي الولادة في الشھر الأول، والثاني، والرابع، والسادس، والتاسع) فحوصات في السنة الأولى من عمر الطفل 
o 5 30، و24، و18، و15، و12سنوات (في الشھر  3فحوصات للأطفال الذین تتراوح أعمارھم بین سنة و.( 
o  سنة.  24سنوات و  3بین  فحوصات سنویة للأطفال وصغار السن الذین تتراوح أعمارھم 

 youth/epsdt-for-https://www.dcyf.wa.gov/services/health.یمكنك العثور على مزیدٍ من المعلومات على الرابط 
عبوات جدیدة من الأدویة الموصوفة طبیًا للطفل في  لتحدید المواعید أو الحصول على  قسیمة الحصول على الخدمات الصیدلانیة والطبیة المؤقتة للأطفال المُحتضََنیناستخدم 

(منظمة   Coordinated Careالموقع الإلكتروني لمنظمة الخاصة بالطفل   في حالة عدم تسلُّمك قسیمة، یمكنك زیارة   Provider Oneالوقت الحالي، حتى تتسلَّم بطاقة 
 https://bit.ly/3NGFfYfوطباعة قسیمة،  الرعایة المُنسَّقة) 

الوقت الحالي، ما لم یخبرك أخصائي الحالة بغیر ذلك. تحدَّث مع أخصائي الحالة إذا كنت ترى  أبقِ الطفل أو الشخص صغیر السن ملتحقًا بالمدرسة المُلتحِق بھا في   •
 وجوب مناقشة احتیاج الطفل إلى مدرسة جدیدة. 

 ادعم علاقة الطفل أو الشخص صغیر السن بوالدیھ وأشقائھ من خلال دعم الزیارات العائلیة.  •
ھھ الجنسي، وھویتھ الجنسیة. تتضمن تلك الاحتیاجات أداء الطفل للأنشطة  ادعم احتیاجات الطفل أو الشخص صغیر السن فیما   • یتعلق بعِرقھ، ودینھ، وثقافتھ، وتوجُّ

 التعلیمیة والدینیة في منزلك وفي المجتمع، بما في ذلك الأنشطة العائلیة داخل عشیرة الطفل أو الشخص صغیر السن أو مع أقاربھ. 
احتیاجك إلى المساعدة على التعامل مع سلوكیات الطفل أو الشخص صغیر السن. لا یجوز لك استخدام العقاب   اطلب من أخصائي الحالة مساعدتك عند   •

 البدني مع الطفل. 
شارك في اجتماعات التخطیط المشترك، فإن ھذه الاجتماعات تكون فرصة لمشاركة الآراء والأفكار عن سلامة الطفل أو الشخص صغیر السن،    •

 ودیمومتھ، وعافیتھ. 
 أخبِر أخصائي الحالة بما یلي:  •

o ت الطبیة، أو السلوكیة، أو النمائیة، أو التعلیمیة  المخاوف المتعلقة بالطفل أو الشخص صغیر السن، مثل إساءة المعاملة، أو الإھمال، أو المشكلا
 التي تواجھھ. 

o ویة، ولا  عندما تحتاج إلى دعم لتقدیم الرعایة للطفل أو الشخص صغیر السن. إن طلب الدعم والمساعدة یعُدَ جزءًا طبیعیاً من تقدیم الرعایة الأب
 یعني ذلك عجزك عن تقدیم الرعایة للطفل أو الشخص صغیر السن. 

o م إخطارًا لا تقل مدتھ عن إذ یومًا إلى أخصائي الحالة المُكلَّف بمتابعة   14ا كان الطفل أو الشخص صغیر السن یحتاج إلى الانتقال من منزلك، فقدِّ
 الطفل، ما لم تكن ھناك حالة طارئة، لضمان حدوث التخطیط المناسب. 

 

 المتطلبات المتعلقة بالرُضَّع منذ الولادة إلى سن عام 
 

 على ما یلي:  أوافق
 اتباع إرشادات النوم الآمن.  •

.   إرشادات النوم الآمن ______ وقِّع بالأحرف الأولى من اسمك ھنا إقرارًا باستیعابك لإرشادات النوم الآمن، وموافقةً منك على اتباع الممارسات المذكورة في  
 یمكنك الاطلاع على تلك الإرشادات من خلال الرابط  

.02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf-https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019 
 

واتبِع إستراتیجیات التعامل مع تلك الفترة.  یمكنك الاطلاع على تلك الإرشادات من خلال الرابط   فترة ذروة البكاء شاھد فیدیو  •
.crying.php-purple-of-period-the-is-http://www.purplecrying.info/what 

 منك على اتباع  ______ وقِّع بالأحرف الأولى من اسمك ھنا إقرارًا منك بمشاھدة فیدیو "فترة ذروة البكاء"، واستیعاب المفاھیم الموجودة فیھ، وموافقةً 
 الإستراتیجیات التي تناولھا الفیدیو. 

 

 لآمنة (عند اللزوم) اتباع خطة الرعایة ا •
 ______ وقِّع بالأحرف الأولى من اسمك ھنا إقرارًا منك بتضمینك في وضع خطة للرعایة الآمنة. 

 ______ وقِّع بالأحرف الأولى من اسمك ھنا إقرارًا منك بتلقیك نسخة من خطة الرعایة الآمنة.  
 

مي الرعایة المناسبین الآخرین غیر المُرخَّص لھم  المتطلبات المتعلقة بالأقارب أو مُقدِّ
 

 أوافق على ما یلي: 
عامًا فأكثر، ممن   16التحري عن السوابق الجنائیة وسوابق الإساءة إلى الأطفال أو الإھمال في رعایتھم لجمیع الأشخاص البالغین من العمر  •

 . راجع دلیل تقدیم الرعایة الأبویة الحكیمةیتعاملون مع الطفل أو الشخص صغیر السن بصفة دوریة من دون مراقبة.   
د أقصاه  التأكُّد من حضور جمیع أفراد الأسرة المطلوب إتمامھم لإجراء أخذ البصمات في الموعد المُحدَّد لأخذ بصماتھم، وتقدیم بصماتھم في موع •

 حاضنة. أیام من الموافقة على إلحاق الطفل بأسرة  10
ة  إخطار أخصائي الحالة المُكلَّف بمتابعة الطفل بأي تغییر في الأشخاص المقیمین في المنزل للتحري عن سوابقھم الجنائیة، وسوابق الإساء  •

 للأطفال، وإھمال رعایتھم. 
 المشاركة بشكلٍ فعاّل في دراسة منزل الأسرة من خلال قسم إصدار التراخیص.  •
، إدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر) بدخول منزلي  Department of Children, Youth, and Families  )DCYFالسماح لموظفي  •

 والتواصل مع الطفل أو الشخص صغیر السن الموجود في منزلي. 
 
 

https://www.dcyf.wa.gov/services/health-for-youth/epsdt
https://www.dcyf.wa.gov/services/health-for-youth/epsdt
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019-02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf
https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019-02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf
http://www.purplecrying.info/what-is-the-period-of-purple-crying.php
http://www.purplecrying.info/what-is-the-period-of-purple-crying.php
https://www.dcyf.wa.gov/publications-library/CWP_0078
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 لا      أنا مھتم بالحصول على ترخیص لحضانة ھذا الطفل أو الشخص صغیر السن.   نعم  
 لا     نعم   DCYF 15-300.بیانات الطفل/الإحالة إلى أسرة حاضنةتلقیتُ نسخة من نموذج 

 
 ) DCYFالمتطلبات المتعلقة بإدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر ( 

 
 ) على ما یلي: DCYFتوافق إدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر (

 

م لك البیانات المعلومة والمتاحة عن الاحتیاجات  •  الطبیة، والتعلیمیة، والنفسیة للطفل أو الشخص صغیر السن. أن تقدِّ
م الرعایة  •  رة. إذا كنت تقدم الرعایة لطفل یعاني من حالة صحیة خطی DCYF 10-428أن تضع خطة لدعم مُقدِّ
م لك إخطارًا في الوقت المناسب بمواعید جلسات الاستماع في المحكمة، واجتماعات التخطیط المشترك، والزیارات العائلیة.  •  أن تقدِّ
 أن تقدم لك معلومات بشأن:   •

o  ترخیص الرعایة بالتبنيparenting-gov/services/fosterhttps://www.dcyf.wa. 
o  التدریب من خلال ائتلافThe Alliance for Professional Development, Training, and Caregiver Excellence   ائتلاف)

مي الرعایة)   courses-https://cpe.socialwork.uw.edu/allianceالتطویر المھني والتدریب وتمیُّز مُقدِّ
o  دعم مُقدِّمي الرعایة من خلال ائتلاف برنامجCaregiver Retention, Education, and Support  برنامج)CaRES  برنامج الاحتفاظ ،

مي الرعایة، وتثقیفھم، ودعمھم)   /https://alliancecares.org  بمُقدِّ
o حتاجة (الحصول على الاستحقاقات المالیة لمساعدة الأسَُر المTANF ( 
o   التأمین الصحي/التأمین من خلال برنامجMedicaid 
o  الخدمات الأخرى المتاحة 

 إتمام دراسة منزل الأسرة الخاصة بك.  •

 الطفل أو الشخص صغیر السن في حضانة إدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر، وقد یخُرَج من حضانتھا إذا قررت المحكمة ما یلي: 

ض صحة الطفل أو  •  سلامتھ للخطر، أو تعرُّ

 إن إلحاقھ بأسرة حاضنة أخرى یعوق جھود لم شمل الأسرة، أو  •

 ): VPAإذا كان إلحاق الطفل بأسرة حاضنة وفقًا لاتفاقیة إلحاق اختیاري بأسرة حاضنة ( 

 صدور قرار یفید بأن إلحاق الطفل أو الشخص صغیر السن بأسرة حاضنة لا یصب في مصلحتھ.  •
 تفاقیة. مخالفة أي جزء من تلك الا •

 
 التوقیعات 

 
م الرعایة  مُقدِّ

 
  

 التاریخ 

م الرعایة  مُقدِّ
 
  

 التاریخ 

 أخصائي الحالة المُكلف بمتابعتھا 
 
  

 التاریخ 

 
 معلومات إضافیة عن الإعالة

 
م الرعایةتتبع نفقات الانتقالات الواردة في  • المتاح على الرابط التالي:    نموذج دفع نفقات الانتقالات الشھریة لمُقدِّ

=.090&title-https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=07 
 اطلب قسیمة الملابس الخاصة بالأطفال أو صغار السن في بدایة إلحاقھم بأسرة حاضنة.  •

o مي الرعایة طلب قسائم إضافیة للملابس إذا كان للطفل أو الشخص صغیر ال سن احتیاجات خاصة أو استثنائیة للملابس لم تلُبَّ من خلال موارد  یمكن لمُقدِّ
د المُحتسَب في المدفوعات الشھریة للرعایة بالتبني (إذا كان الطفل قد ألحِق بأسرة حاضنة مُر  خَّص لھا). المجتمع المحلي أو بدل الملبَس الموحَّ

o    م خدمة رعایة أو لتنسیق الرعایة من أجل تلبیة الاحتیاجات الطبیة أو السلوكیة، اتصل بمنظمة  للحصول على مساعدة في العثور على مُقدِّ
Apple Health Core Connections  6102194)، وأدخِل الرقم الداخلي 1، ثم اضغط على الرقم (9876-354-844-1: اتصل على الرقم 

o وني البرید الإلكتر.AHCCTeam@coordinatedcarehealth.com 
 سیتم إرسال بطاقة التأمین الصحي الخاصة بالطفل أو الشخص صغیر السن إلیك عن طریق البرید.  •

o  لة أن  ویتم إرسال بطاقة تأمین صحي جدیدة إلى مُقدمي الرعایة عن طریق البرید. یمكنك في أثناء انتظار وصول البطاقة أن تطلب من أخصائي الحا
على تطبیق  Apple Health Core Connectionsأو منظمة    Provider Oneیبحث عن رقم تعریف الطفل أو الشخص صغیر السن لدى 

FamLink   . 

=) لتوثیق مواعید تقدیم الرعایة الطبیة  title-https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=10&455م السجل الطبي (استخد •
 . وجھات الاتصال، والتوصیات المُقدَّمة في تلك المواعیدالعامة/الرعایة الصحیة للأسنان، 

https://dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=15-300&title=
https://dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=10-428&title=
https://www.dcyf.wa.gov/services/foster-parenting
https://cpe.socialwork.uw.edu/alliance-courses
https://alliancecares.org/
https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=07-090&title=
https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=07-090&title
mailto:AHCCTeam@coordinatedcarehealth.com
https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=10-455&title
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مي الرعایة، وتثقیفھم، ودعمھم)  CaRES(برنامج  Caregiver Retention, Education, and Supportاتصل بائتلاف برنامج  • ، برنامج الاحتفاظ بمُقدِّ
مي الرعایة بأقرانھم من المرشدین الذین یس ل البرنامج مُقدِّ تمعون إلیھم، ویعملون على  للحصول على الدعم طوال فترة تقدیمك للكفالة أو رعایة ذوي القربى. یوصِّ

للحصول على معلومات عن مجموعات الدعم،  CaRESیة. تفضَّل بزیارة الموقع الإلكتروني لبرنامج حل مشكلاتھم، ویساعدونھم في العثور على الموارد المحل
 والفعالیات، ومزید من المعلومات الأخرى! 

o  ل بزیارة الموقع من خلال الرابط التالي  / https://alliancecares.orgتفضِّ
o  البرید الإلكترونيalliancecares@uw.edu 
o    4913-221-206اتصل على الرقم 

) عن الأسر الحاضنة وتقدیم  DCYFیمكنك العثور على مزیدٍ من المصادر والمعلومات المتاحة على صفحات موقع إدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر ( •
 parenting-https://www.dcyf.wa.gov/services/foster.التالي: الرعایة لذوي القربى من خلال الرابط 

mailto:alliancecares@uw.edu
https://www.dcyf.wa.gov/services/foster-parenting
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 / This certifies that  یشھد ذلك بأن 
 

 __________________________________________________ 
 

 _________________________________________________ 
Is a Caregive with the State of Washington 

Department of Children, Youth, and Families 
م رعایة لدى إدارة شؤون الأطفال، والشباب، والأسر  في ولایة واشنطن  مُقدِّ

 

 _______          _______________________________ ____________ 
Authorizing Signature LIC_0014A (08-2020) Expiration Date (One Year)   

ض بالتوقیع   تاریخ انتھاء الصلاحیة (عام واحد)    LIC_0014A (08-2020)المفوَّ


