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 أرقام هواتف مجانية يمكنك الاتصال بها لطلب المساعدة 

 المهمة  CoverKidsأرقام هواتف 
   

 CoverKidsخدمات أعضاء برنامج 
 اتصل بخصوص رعايتك الصحية

888-325-8386 
 واطلب TTY/TDD: 711خط 

888-418-0008 
 

 خط مساعدة التمريض 
800-262-2873 

 

Renaissance (  برنامج رعاية الأسنان العامل مع برنامجCoverKids ) 
 عامًا  19اتصل للحصول على خدمات رعاية الأسنان للأطفال دون سن 

866-864-2526 

 ( CoverKidsبرنامج الصيدلية العامل مع برنامج ) OptumRxخدمات صيدلانية 
 CoverKidsاتصل بقسم خدمات الصيدلية في برنامج 

844-568-2179 

 (OIGمكتب المفتش العام )
 CoverKidsاتصل للإبلاغ عن الاحتيال أو إساءة الاستخدام من جانب عضو  

800-433-3982 

 TennCareمكتب النزاهة التابع لبرنامج 
 CoverKidsاتصل للإبلاغ عن الاحتيال من جانب مقدم الخدمات العامل مع برنامج 

833-687-9611 

 صحة السكان
888-325-8386 

 

TennCare Connect 
 اتصل فيما يخص:  

 تغيير العنوان أو حجم الأسرة أو الوظيفة أو الدخل  •
 عندما تكونين حاملاً، وعندما يوُلد طفلك   •
 إكمال تجديدك •
 أو الاستمرار في الاشتراك فيه  CoverKidsالاستئنافات المقدَّمة للاشتراك في برنامج  •
 CoverKidsمساهمات المنتفع من برنامج  •
 CoverKidsالتقدم بطلب للحصول على مزايا برنامج  •
 Family Firstأو   Food Stampsبرامج مثل  •

855-259-0701 

 الموارد المجتمعية 
اتصل للحصول على مساعدة بشأن إيصالك ببنوك الطعام، وخدمات الإسكان، والاحتياجات  

 الحياتية الأخرى. 

888-325-8386 
communitycompass.tn.gov/ 

http://communitycompass.tn.gov/


 أرقام الهواتف  أسماء الأطباء

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 



وخطتك الصحية،  CoverKidsبرنامج 
BlueCare Tennessee 

 

 كتيب الأعضاء
2026 

 

¿Necesita un manual de CoverKids en español? Para conseguir un manual en español, llame a 
BlueCare Tennessee al 888-325-8386. 

 

 حقكُ في الخصوصية
وق هناك قوانين سارية لحماية خصوصيتك. وإنها تنص على أنّه لا يجوز لنا الكشف للآخرين عن بعض الحقائق المتعلقة بك. اقرأ المزيد حول حق

 من هذا الكتيب.  6الخصوصية الخاصة بك في الجزء 
 

 مهم:

الخاصة بك، ما زالت الولاية تدفع لك للحصول عليها. إذا لم تعد بحاجة إلى الحصول على مزايا   CoverKidsحتى إذا لم تستخدم مزايا برنامج 
 . 0701-259-855مجانًا على الرقم   TennCare Connectفيرُجى الاتصال ببوابة ، CoverKidsبرنامج 

  



 هل تحتاج إلى المساعدة؟ 
دة وخدمات مجانية، مثل الطباعة بحروف كبيرة، حتى نتمكن من   نحن نوفر أدوات مُساع 

إذا كنت تتحدث لغة ( TRS: 711)  8386-325-888التواصل معك بفعالية. اتصل بنا على الرقم 
 أخرى غير الإنجليزية، فسنوفر لك المساعدة بلغتك مجانًا. نقدم خدمات الترجمة الفورية والترجمة التحريرية مجانًا لمساعدتك.

Spanish: Español 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística.  
Llame al 1-888-325-8386 )TRS/TTY:866-503-0264(.  

Arabic: العربية 
 . 8386-325-888-1 برقم  اتصل العربية خدمات المساعدة اللغوية متوفرة لك مجانا. اللغة: اذا تتكلم ملحوظة

  
Chinese: 繁繁體體中中文文  
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-888-325-8386 
  

Vietnamese: Tiếng Việt  
CHÚ  : Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số  
1-888-325-8386  

Korean: 한한국국어어  
주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.  
 1-888-325-8386 번으로 전화해 주십시오. 

French: Français  
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés 
gratuitement. Appelez le 1-888-325-8386. 

Amharic: አአማማርርኛኛ  
ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 
1-888-325-8386. 

Gujarati: ગજુરાતી  
સચુના: જો તમે ગજુરાતી બોલતા હો, તો નન:શલુ્ક ભાષા સહાય સેવાઓ તમારા માટે ઉપલબ્ધ છે. ફોન કરો  
1-888-325-8386. 

Laotian: ພພາາສສາາລລາາວວ  
ໂປດ ຊາບ: ຖ້າ ວ່າ ທ່ານ ເວ ້ າ ພາ ສາ ລາວ, ການ ບໍ  ລິ  ການ ຊ່ວຍ ເຫ ຼື ອ ດ້ານ ພາ ສາ, ໂດຍບໍ່  ເສັຽ ຄ່າ, 
ແມ່ນມີ  ພ້ອມໃຫ້ ທ່ານ. ໂທ ຣ 1-888-325-8386. 

German: Deutsch  
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-888-325-8386. 

Tagalog: Tagalog  
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa 
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-325-8386. 



Hindi: ह िंदी  
ध्यान दें: यदद आप द िंदी बोलते  ैं तो आपके ललए मुफ्त में भाषा स ायता सेवाएिं उपलब्ध  ैं।1-888-325-8386 

पर कॉल करें। 
Russian: Русский  

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода.  
 Звоните 1-888-325-8386. 

Japanese: 日日本本語語 
「「日本語を話す方は、通訳や翻訳などの言語支援サービスを無料で利用できます」 
  

Persian:  فارسی 
 : اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات زبانی بصورت رايگان برای شما فراهم می باشد. با توجه

 تماس بگيريد. 1-888-325-8386
 Employment and Community Firstو، CHOICESالأشخاص المُسجّلين في برامج ( BSSالمستفيدين )  دعمنظام  يساعد

)ECF( CHOICES ،وKatie Beckett .  ويوفر النظام المساعدة كذلك للأشخاص الذين يرغبون في التسجيل بهذه البرامج. للحصول على
 . 8193-723-888المساعدة، اتصل على الرقم  

  
التمييز ضد الأشخاص بسبب العرق، أو اللون، أو الأصل القومي، بما في ذلك الإجادة المحدودة للغة الإنجليزية   TennCareلا يمارس برنامج 

مختلف، كلٍ واللغة الرئيسية، أو العمر، أو الإعاقة، أو الديانة، أو نوع الجنس. إذا كنت بحاجة إلى تعديلات معقولة أو تعتقد أنه تمت معاملتك بش
من خلال المراسلة على العناوين  TennCareفي  مكتب الامتثال للحقوق المدنيةأو تم التمييز ضدك، فيمكنك تقديم تظلّم )شكوى( إلى 

HCFA.fairtreatment@tn.gov، -rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/members
ompliance.htmlc، 310 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243 615-507-6474 ، أو بالاتصال على

)TRS 711) هل تحتاج إلى مساعدة في تقديم تظلم؟ اتصل ببرنامج .TennCare Connect  0701-259-855 على الرقم . 
 

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov


 إخطار عدم التمييز 

 وسائل الحماية 

لقوانين الحقوق المدنية الفيدرالية والخاصة بالولايات. نحن لا نمارس التمييز على أساس العرق    TennCareالتمييز مخالف للقانون. يمتثل برنامج 
يتعمد برنامج   أو اللون أو الأصل القومي بما في ذلك الإجادة المحدودة للغة الإنجليزية واللغة الرئيسية أو العمر أو الإعاقة أو نوع الجنس. ولا

TennCare  رق أو اللون أو الأصل القومي أو العمر أو الإعاقة أو نوع إقصاء الأشخاص أو تعاملهم معاملة أقل من غيرهم )مختلفة( بسبب الع 
  الجنس.

 المساعدة التي يمكنك الحصول عليها 

  المساعدة المتعلقة بالإعاقة 

للأشخاص ذوي الإعاقة تعديلات معقولة. التعديلات المعقولة هي طلبات معقولة لإجراء تغييرات على قاعدة أو   TennCareيقدم برنامج 
دة وخدمات  TennCareسياسة أو ممارسة أو خدمة لمساعدة شخص لديه أحد الاحتياجات ذات الصلة بالإعاقة. يقدم برنامج  أدوات مُساع 

دة والخدمات هي أنواع من المساعدة تشمل:مجانية للتواصل مع   ك بفعالية. الأدوات المُساع 
  المترجمين الفوريين المؤهلين إلى لغة الإشارة، و •
المعلومات المكتوبة بأحرف كبيرة أو المقدمة في تنسيق صوتي أو إلكتروني يسهل الوصول إليه، أو من خلال قراءة   •

دة أخرى.   الحروف أو طريقة برايل أو أي تنسيقات مُساع 

  المساعدة اللغوية 

   مساعدة لغوية مجانية للأشخاص الذين لغتهم الرئيسية ليست الإنجليزية مثل: TennCareيقدم برنامج 
  المترجمين الفوريين المؤهلين و •
  المعلومات المكتوبة بلغات أخرى. -الترجمة التحريرية   •

 بمن تتصل

TennCare Connect  
دة وخدمات،  TennCareهل تحتاج إلى مساعدة مثل تقديم طلب إلى برنامج  أو تجديد عضويتك في البرنامج، أو تحتاج إلى أدوات مُساع 

 . 0701-259-855على الرقم المجاني   TennCare Connect؟ اتصل ببرنامج TennCareأو مساعدة لغوية للتحدث مع 

  TennCareمكتب الامتثال للحقوق المدنية في  
  التعديلات المعقولة •

  .TennCareفي "( OCRCإذا كنت بحاجة إلى تعديلات معقولة، فاتصل بمكتب الامتثال للحقوق المدنية )" 
  التظلم/الشكوى •

رق أو اللون أو الأصل القومي  TennCareإذا كنت تعتقد أن برنامج  لم يقدم هذه الخدمات أو مارس التمييز على نحو آخر على أساس الع 
 عن طريق:   TennCareأو العمر أو الإعاقة أو نوع الجنس، فيمكنك تقديم تظلم/شكوى إلى مكتب الامتثال للحقوق المدنية في 

o  :البريد الإلكترونيHCFA.fairtreatment@tn.gov   
o   :البريد 

310 Great Circle Road Floor 3W  
Nashville, TN 37243 

o  :عبر الإنترنتcompliance.html-rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/members 
o :6474-507-615 الهاتف )TRS 711( .   
 

  . 0701-259-855مجانًا من خلال الرقم  TennCare Connectإذا كنتَ بحاجةٍ إلى المساعدة في تقديم تظلم، فاتصل على 

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov


 معلومات إضافية 

يمك نك العثو ر عل ى النماذج والسياسات ومعلوما ت إضافي ة ع ن الح قوق المدنية والمسا عدة  في الغ ذاء أو أش ياء أخر ى عل ى ال موقع الإلكترون ي 
 : Tenncareلمكت ب الامتثا ل للح قوق المدني ة ف ي 

compliance.html -rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/members.

بإمكا نك تقديم شك وى خاص ة بالح قوق المدني ة إل ى مك تب الح قوق المدني ة التا بع لوز ارة الصحة والخدما ت الإنسانية : 

 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfع بر الإنترنت: 
البري د:

U.S. Department of Health & Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

)TDD(  7697-537-800 ، 1019-368-800-1الهات ف:

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlنم اذج الشكاو ى متاح ة عل ى 

  

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
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 20261 لعام  COVERKIDSكت يب أعضا ء 

برنام ج ف ي ب ك وخطت ك الصحية،  CoverKidsمرحب اً
BlueCare Tennessee 

الخا ص بك . يقدم هذ ا الكت يب إرشادات حو ل كيفي ة استخدا م برنام ج  CoverKidsهذ ا هو كتي ب أع ضاء برنام ج 
CoverKids  للحصو ل عل ى الرعاي ة الصحية . يوف ر برنام جCoverKids   س ن دو ن الأطفا ل لبع ض صحيً ا عامً ا   19تأمينً ا

البرام ج التابع ة CoverKidsوبع ض الن ساء الحوامل . برنام ج  في ولاي ة تينيس ي. TennCareلإد ارة برنام ج  هو أ حد

برنام جملحوظ ة مه مة: مزاي ا عل ى يحص ل شخ ص لأ ي ي سُم ح ذلك ،   CoverKids لا ف ي بم ا آخر ، تأمين ٌ لدي ه يكو ن أ ن
 . Medicareبرنام ج

ببواب ة الاتصا ل في رُج ى آخر ، صح ي تأمي ن عل ى حصل ت أ و آخ ر صح ي تأمي ن لدي ك كا ن ع لى  TennCare Connectإذ ا
الخ اص بك. CoverKids، و طلب إنهاء برنام ج 0701-259-855الرق م: 

الخاص بك ؟ CoverKidsم ا السبب ورا ء أهمية  معرفة معلوما ت حول برنام ج 
الت ي يغطيه ا برنام ج  ك ما أنه ا تساعد ك ف ي معرف ة م ا إذ ا ك نت  . CoverKidsلأنه ا تسا عدك ف ي معرف ة ن وع المزاي ا الصحي ة

برنام ج مزاي ا عل ى الحصو ل مقاب ل المنتف ع مساهما ت بدف ع سنقدم  لك مزيدً ا م ن التفاصيل حو ل مزاي ا  . CoverKidsملزمً ا
الكتيب .الخاص ة بك ومساه مات المنتف CoverKidsبرنام ج  هذ ا ف ي لاحقً ا  ع

وم ا اليو م  CoverKidsرسالة لإعلا مك بأنك ح صلت عل ى تغطي ة برنام ج  TennCare/CoverKidsأرسل  لك برنام ج 
الخ اص بك، فيمك نك الاتصا ل ببواب ة  CoverKidsالذ ي بدأ ت في ه. إذ ا كا نت لد يك أسئلة أو مشاك ل بشأ ن تواري خ برنام ج 

TennCare Connect    الرق م عل ى  .0701-259-855مجانً ا

عل ى تغطيتك .  CoverKids تنص قواني ن الولاي ة عل ى أنه  يجب عل يك إب لاغ برنام ج  : مهم عل يك يج ببأ ي تغييرا ت ق د تؤ ثر
بالدلي ل الذ ي  CoverKidsأيا م من تاري خ التغيير، و يجب عل يك تزوي د برنام ج  10الإب لاغ عن  هذه التغييرا ت ف ي غضو ن 

عل ى  TennCare Connectيحتاج ه لإج راء التغيير . عل يك الاتصال أو إجر اء التغيي رات من خلا ل الإنتر نت عل ى بواب ة 
الفو ر إذ ا:

دخلك •ان تقلت** • تغيَّ ر

وظائفك • ح صلت ع لى تأمي ن صحي جماعي•غيَّر ت

أسرتك • ف ي الأفرا د عد د   تغيَّ ر

برنام ج إبلا غ علي ك آخر ، محل ٍّ إل ى في ه تنتق ل وق ت أ ي ف ي ** CoverKids  .  بعنوا نك الجديد
 CoverKidsمعلو مات مهمة حو ل تغطي تك ف ي برنام ج  TennCare/CoverKidsيرسل  لك برنام ج لماذا ؟
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الخاص ة بك . عل يك الاتصا ل ببواب ة  CoverKidsتغطي ةفقد تف قد ومزا ياه عب ر البريد . إذ ا ل م يك ن لديه م عنوا نك الحالي ، 
TennCare Connect  :لإخباره م بعنوا نك الجديد، أو يمك نك إج راء التغيي رات عب ر  0701-259-855ع لى الرقم

ع لى الرابط:  TennCare Connectالإنترن ت عن طر يق إنشاء حساب مجان ي عل ى بواب ة 
tenncareconnect.tn.gov  .  

https://tenncareconnect.tn.gov
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 CoverKidsخ طتك الصحي ة في برنام ج 

الرعاي ةالحصو ل  في الت ي تساعدك  BlueCare Tennesseeهي خط ة CoverKidsخط تك الصحي ة ف ي برنام ج   على
الحصو ل  .الصحي ة الجسدي ة أو السلوكية ) خدمات علاج الصح ة النفسية، وتع اطي الك حول وال مواد المخدرة( للأسئلة حو ل

بن ا ع لى الرقم :  السلوكي ة، اتص ل الصحي ة الجسدي ة أو ع لى الرعاي ة
المكالم ة مجاني ة . . 888-325-8386

ه ل لديك أسئل ة حو ل صحتك؟ ه ل تح تاج إل ى معرف ة تخص ص الطبي ب الذي  يجب عليك زيارته ؟ اتصل  بخط مسا عدة التمري ض 
المكالمة مجاني ة. . 2873-262-800لدين ا ع لى الرق م:  

خط ة مزاي ا الصيدلي ة الخاص ة بك

 CoverKidsخط ة تغطي ة مزاي ا الصيدلي ة التابع ة لبرنام ج  .CoverKidsلد يك تغطي ة للوص فات الطبي ة من خلا ل برنام ج 
إل ى    .OptumRxتسم ى  الانتقا ل فيمكن ك طبية ، وصف ة عل ى الحصو ل إل ى بحاجة ٍ كنت َ إذ ا منفصل ة . صيدلي ة بطاق ة ستتلق ى

 . OptumRxالصيدلية واستخدا م بطاق ة تحدي د هوي ة الع ضو م ن 

برنام ج تقب ل الدوا ء منه ا ت صَر ف الت ي الصيدلي ة أن َّ م ن تأك د تذهب ، أ ن  أداة لمعرف ة ذ لك، انتق ل إلى .CoverKidsقب ل
عل ى المو قع التالي :  (Find a Network  Pharmacy Toolالبحث عن صيدلية عب ر الشبك ة )

welcome.optumrx.com/tenncare.  المعلو مات المطلوب ة للعثو ر عل ى صيدليا ت قريب ة م نك الت ي تقب ل برنام ج أدخ ل
CoverKids .  يمك نك الاتصا ل بخد مات صيدلي ة الساعة طوال أيا م  CoverKids أو، للحصو ل ع لى المسا عدة على مد ار

 . 2179-568-844الأسب وع عل ى الرق م:  

برنام ج   CoverKidsه ل تح تاج إل ى مزي د م ن المساعدة؟ ه ل لديك أسئلة حو ل بطاقتك ؟ اتص ل بقس م خد مات الصيدلي ة في
 .2179-568-844ع لى الرق م 

الجز ء ف ي ب ك الخاص ة الطبي ة الوصفا ت تغطي ة حو ل المزي د عل ى  . 2وا لجزء  1تعر َّ ف

خط ة الرعاي ة الصحي ة بأسنا ن الأطف ال

الصحي ة الروتيني ة بأسنا ن الأطفال دون س ن  CoverKids لا يغط ي برنام ج  م ن    19 سوى الرعاي ة الأسنا ن رعاي ة خط ة عامًا .
CoverKids  هي Renaissance.  يمكنه م مساعد تك إذ ا كا نت لديك أسئلة حو ل الرعاي ة الصحية بالأسنان . للعثو ر عل ى

البح ث عن  ثم ا نقر فوق  . tenncare.renaissancebenefits.comانتق ل إل ى  ، Renaissanceطبي ب أسنا ن ف ي 
 . 2526-864-866ع لى الرق م  Renaissance أو يمك نك الاتصا ل بخط ة  . (Find a Dentistطبي ب أسن ان )

كان عمرك  CoverKidsيغط ي برنام ج  لا :ملاحظ ة  19أ ي رعاي ة صحية روتينية بالأسنان ، ب ما ف ي ذلك، جراح ة الف م، إ ذا
فوق . فم ا عامً ا

https://tenncare.renaissancebenefits.com
https://welcome.optumrx.com/tenncare
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استخدام خطتك الصحية في برنا مج الجز ء الأول: 
CoverKids   
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ب طاقة  تعريف ا لعضو الخاص ة بك

برنام ج  هذ ا مثا ل يوضح ما س تبدو علي ه بطاق تك: CoverKidsك ل ع ضو  في يحم ل بطاق ة ع ضو.
 

 COVERKIDS 

كري س ب ي
ها ل 

رق م التعري ف بالعض و
ABC123456789 

السري ان :   تار يخ

العض و :   تاري خ ميلا د

المزاي ا : مست وى

 119002المجموع ة ر قم 

 BlueCareشبك ة 

( الأولي ة الرعاي ة  (PCPمُقد م

المنتف ع : مساهما ت
العياد ة دولا ر     زيار ة

دولا ر الأخصائ ي     
دولا ر إقام ة المرض ى الداخليي ن ف ي المستشف ى

دولا ر رعاي ة البص ر للأطفا ل   

إل يك  بعض الأش ياء التي ستكو ن عل ى بطاقتك : 
 هو  اسم ا لشخص الذ ي يمكن ه استخدام  هذه البطاق ة. اسم العضو •

 هو الر قم الذ ي يخبرن ا م ن أ نت.رق م ال تعريف •

برنام ج  رق م المجمو عة • ف ي عضو ٌ أن ك ي خُبرن ا الذ ي الرق م  . CoverKidsه و
يقبلو ن شبكا ت مقد مي ال خدمات • الصحي ة الآخري ن الذي ن ه ي مجموعة  مختارة م ن الأطباء ، والمستشفيات ، ومقدم ي الرعاي ة

الخاص ة ب ك. CoverKidsبطاق ة 
الأفراد .مساهما ت المن تفع • جمي ع عل ى المنتف ع مساهما ت ت طُبَّ ق صحية . لا رعاي ة خدم ة ك ل مقاب ل أنت َ تدفعه ا الت ي المبال غ ه ي
ن وع حزم ة مزاي ا برنام ج  مؤشر المزاي ا • الرعاي ة   CoverKids هو الت ي تستفي د منها . حزمة  مزاياك ه ي ن وع الخد مات  أو

 .CoverKidsالمشمول ة بتغطي ة برنام ج 

احم ل بطاق تك م عك في جم يع الأوقات. ستح تاج إلى إظه ارها عندم ا تذه ب لرؤية طبيبك وعندما تذ هب إل ى المستشف ى.

 لا تسم ح لأي شخص آخ ر باستخدا م بطاقتك .  في حال ة ض ياع بطاق تك أو سرقته ا أو احتوائه ا  هذه البطاق ة مخصص ة  لك وحدك.
المكالمة مجاني ة.للحصو ل عل ى بطاق ة جديدة. 8386-325-888عل ى معلومات خاطئ ة، اتص ل بن ا عل ى الر قم  
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برنام ج  فيمكن ك : ، CoverKidsإذ ا كا نت لديك أسئلة حو ل
كتابة ً : لن ا الإرسا ل

خدما ت أع ضاء برنام ج 
CoverKids 

1 Cameron Hill 
Circle, Ste. 73 

Chattanooga, TN 
37402-0002 

الاتصال بن ا: 
888-325-8386 

 CoverKidsشبك ة مقدم ي خدمات برنام ج 

داخ ل شب كة التأم ين
اس م   CoverKidsالأطباء والأفراد والأماك ن الأخر ى الت ي تعم ل مع برنام ج  عليه م . ج ميع شب كة مقد مي الخدماتي طُل قَ

الخا ص بنا . يمك ن العثو ر ع لى دلي ل مقدم ي الخد مات د ليل مقد مي الخدما ت مدرجو ن  في CoverKidsمقدم ي خد مات برنام ج 
بن ا ع لى الرقم:  .bluecare.bcbst.comع بر الإنترن ت ف ي العنوا ن  للحصو ل عل ى قائمة .  8386-325-888 أو اتص ل

م ن المحتم ل أ ن يكو ن بع ض مقدم ي الخدم ة قد سج ل اشتراك ه أو ا نسحب بعد طباع ة القائمة. ولك ن دلي ل مقدم ي الخد مات ع لى  
الرقم:   عل ى بن ا الاتصا ل أيضً ا يمكن ك أسبوعيً ا . تحديث ه يت م للتح قق مم ا إذ ا كا ن أح د مقدم ي  8386-325-888الإنترن ت

الخد مات داخ ل شبكتن ا.

 .ف ي  بعض الأحيا ن لا يست طيع مقد م الرعاي ة المتا بع لك أ ن يقدم  لك الرعاية  أو ال علاج الذ ي تحتاج ه بس بب معتقدات ه الشخصية
بن ا على ال رقم   تحتاجه . .8386-325-888اتص ل تقدي م الرعاي ة أ و ال علاج الذ ي يمكن ه طبي ب يمكننا مساعدت ك في العث ور على

عل ى الإنتر نت عل ى  CoverKidsللعثو ر على أط باء يتحدثو ن لغا ت أخرى ، يمك نك التح قق م ن دلي ل مقدم ي الخدما ت لبرنام ج 
 .bluecare.bcbst.comالرا بط التالي: 

د فع تكال يف رعاي تك  CoverKidsحت ى يمك ن لبرنام ج  CoverKidsإل ى الأط باء الذي ن يقبلو ن برنام ج أ ن تتوج هيج ب
الصحي ة.

الشب كة خ ارج
 . ف ي بم قدم خدم ة خ ارج الشبكةي عُر ف   CoverKidsالطب يب ال ذي لا ين تمي إلى شبك ة مقدم ي الخدمات  ولا يقب ل برنام ج

التي ح صلت عليه ا. CoverKids لن يدفع برنام ج م عظم الأحيان ، إذ ا ذهب ت إلى طبيب خارج الشبكة،  مقاب ل الخدم ة
مقاب ل خدم ة أ حد الأط باء من  CoverKidsلك ن ف ي  بعض الأحيان ، مث ل الحالا ت الطارئ ة أو لرؤي ة أخصائيين، يد فع برنام ج 

قسم اموافق ة  خارج الشبكة .  ما ل م تكن حالة طارئة،  يجب عل يك الحصو ل عل ى  ل ك توض ح أولاً . ذل ك الاختصاص يونعل ى
المزي د م ن المعلو مات ع ن الحا لات الت ي يمك نك خلال ها زيارة طب يب من خارج الشبكة . حا لات الطوار ئو

https://bluecare.bcbst.com
https://bluecare.bcbst.com
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معلوما ت مه مة 

برنام جملحوظ ة مه مة: تغطي ة بدأ ت عندم ا بالفع ل علاجً ا أ و رعاية ً تتلق ى كن ت  CoverKidsإذ ا
أ و   موافق ة إل ى الحاج ة دو ن م ن الرعاي ة تلق ي ف ي الاستمرا ر عل ى قادر ً ا تكو ن ق د بك ، الخاص ة

الطريقة . 8386-325-888إحال ة. اتص ل بن ا ع لى الرق م:   لمعرف ة

كيفي ة الحصول عل ى مساع دة لغوي ة مجاني ة ف ي زيار ات الرعاي ة الصحي ة الخاص ة بك

مجانًا .إ ذا ل م تك ن الإنجليزي ة لغ تك الأول ى، فيمك نك طلب مترجم فور ي عن د ذها بك لتلقي الرعاي ة. الخدم ة هذ ه ل ك ق بل ت قُدَّ م
عل ى مسا عدة فيم ا يتع لق بخد مات الترجم ة.موعدك، اتصل ب نا أو بمق دم الخدم ة  حت ى تتمك ن م ن الحصو ل

التالي :   الراب ط عل ى الإنترن ت عل ى أخر ى لغا ت يتحدثو ن أطبا ء عل ى للعثو ر لدين ا الخدما ت مقدم ي دلي ل م ن التحق ق أيضً ا يمكن ك
bluecare.bcbst.com .

عمل .   لوح ة أ و الملاحظات ، كتاب ة أ و الإشارة ، لغ ة مترج م مث ل طبيب ك م ع للتواص ل مجاني ة مساعد ة عل ى الحصو ل أيضً ا يمكن ك
للحصو ل على  هذه المسا عدة.ق بل موعدك، اتصل ب نا أو بم قدم الخدم ة المتاب ع لحالت ك

زيار ات الأطب اء

الشخ ص الرئي سي الذي تتوج ه إلي ه للحصول عل ى رعاي تك   –مق دم الرعاي ة الأولي ة المتاب ع لحا لتك 
طبيب . مساع د أ و تمري ض ممار س أ و طبيبً ا يكو ن أ ن يمك ن الصحية . لرعايت ك واح د رئيس ي شخ ص اختيا ر هذ ا  يمكن ك ي سُم ى

 .PCPالمتا بع لك أو مق دم الرعاي ة الأولي ة الشخ ص 

مقد م   اس م بطاقت ك عل ى ي كُت بَ ل م ل و ماذ ا بطاقتك . وج ه عل ى ل ك المتاب ع الأولي ة الرعاي ة مقد م اس م الأحيا ن بع ض ف ي ي ذُك ر ق د
للحصو ل عل ى اس م مق دم الرعاي ة الأولي ة الم تابع  8386-325-888الرعاي ة الأولي ة المتا بع لحالتك ؟ اتص ل بن ا عل ى الرقم: 

لحالتك أو للتعر ف عل ى  مقدمي رعاي ة أولي ة آخري ن داخل شبكتنا . ماذا لو ك نت ترغ ب ف ي تغيي ر مق دم الرعاي ة الأولي ة الم تابع 
لحالتك ؟ 

الصفح ة التالي ة توضح لك طريق ة الق يام بذلك . 

عادي ة لعياداته م. لك ن يمك ن الاتصا ل بمق دم الرعاي ة الأولي ة المتابع  لك  في أ ي يحد د معظ م  مقدمي الرعاي ة الأولية سا عات عم ل
شخ ص   وقت. إ ذا اتص لت بعد سا عات العم ل العادية، فس يتم إبلا غك بطريق ة الوصو ل إل ى الطب يب. م ع التحدّ ث م ن تتمك ن ل م إذ ا

 . 8386-325-888بعد سا عات العم ل، فاتص ل بن ا عل ى الرقم: 

احر ص عل ى  إجراء اتصا ل لتحدي د موع د مع مقد م  إذ ا كا ن مقد م الرعاي ة الأولي ة جديدً ا بالنسب ة  لك، ف يجب عل يك التعر ف علي ه.
تزدا د أهمي ة هذ ا الأم ر إذ ا ك نت تحص ل بالفع ل ع لى رعاي ة أو علاج م ن الرعاي ة الأولي ة المتا بع لك ف ي أق رب وقت ممك ن.

https://bluecare.bcbst.com
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لكن حتى إذا شعرت بأن كل شيء يسير على   طبيب آخر. فنحن نريد التأكد من استمرار حصولك على الرعاية التي تحتاجها.
 ما يرام، يجب لك الاتصال بمقدم الرعاية الأولية المتابع لك لإجراء فحص طبي عام.  

 
 قبل الذهاب إلى موعدك الأول مع مقدم الرعاية الأولية المتابع لك:

ل بأي تكلفة  . 1 اطلب من طبيبك السابق إرسال سجلاتك الطبية إلى مقدم الرعاية الأولية الذي سيتابع حالتك. لن تحُمَّ
نظير ذلك؛ فهذه السجلات تعود إليك. تساعد هذه السجلات مقدم الرعاية الأولية المتابع لك في التعرف على حالتك  

 الصحية. 
 اتصل بمقدم الرعاية الأولية لتحديد موعدك معه. . 2
 الخاصة بك جاهزة عند الاتصال.  CoverKidsاجعل بطاقة  . 3
 .CoverKidsوقدم رقم الهوية الخاص بك في برنامج  CoverKidsقدم نفسك كعضو في برنامج  . 4
ن تاريخ ووقت موعدك. إذا كنت مريضًا جديدًا، فقد يطلب منك مقدم الخدمة القدوم مبكرًا. سجّل الوقت الذي   . 5 دوّ 

 يطلب منك الحضور فيه. 
 واذكر له أي مشاكل صحية لديك.  اكتب قائمة بالأسئلة التي تريد طرحها على مقدم الرعاية الأولية المتابع لك. . 6

 في يوم موعدك:
ر معك جميع أدويتك وقائمة الأسئلة التي جهزتها حتى يعرف مقدم الرعاية الأولية كيف يمكنه مساعدتك. . 1  أحَض 
احرص على الحضور في الوقت المحدد لموعد لزيارتك. إذا لم تتمكن من الحضور إلى موعدك، فعليك الاتصال  . 2

 بمقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك لتحديد موعد جديد.
معك. سوف يأخذ مقدم الرعاية الأولية نسخة منها. إذا كان لديك أي تأمين آخر،   CoverKidsخذ بطاقة هوية  . 3

 فعليك أخذ بطاقة الهوية الخاصة بذلك التأمين معك أيضًا.
من هذا   3ادفع مساهمات المنتفع إذا كانت تنطبق عليك. يمكنك معرفة المزيد حول مساهمات المنتفع في الجزء  . 4

 الكتيب. 
 

خدمات الرعاية الصحية الخاصة بك، يستطيع مقدم الرعاية الأولية   معظم سوف يقدم مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك
سيكون لديه سجلاتك الطبية. ويمكنه أن يرى الصورة الكاملة لرعايتك  المتابع لك اكتشاف المشكلات الصحية وعلاجها مبكرًا.
 الصحية؛ إذ إنه يتتبع جميع أشكال الرعاية التي تتلقاها.

 

 تغيير مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك 

هناك العديد من الأسباب التي قد تجعلك تحتاج إلى تغيير مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك. قد ترغب في رؤية مقدم رعاية  
أولية تكون عيادته أقرب إليك، أو قد يتوقف مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك عن العمل معنا. إذا لم تجد مقدم رعاية أولية  

 عثور على أحدهم، حتى تتمكن من الاستمرار في تلقي رعايتك.جديد، سنساعدك في ال

 كيفية تغيير مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك:  
للعثور على مقدم رعاية أولية جديد، اطلع على  . CoverKidsابحث عن مقدم رعاية أولية جديد في شبكة برنامج  . 1

 أو الاتصال على الرقم:  ، bluecare.bcbst.comدليل مقدمي الخدمات لدينا. أو يمكنك الاتصال بالإنترنت على 
888-325-8386 . 

.  CoverKidsثم اتصل بمقدم الرعاية الأولية الجديد للتأكد من أنه أو هي داخل شبكة مقدمي الخدمات لبرنامج  . 2

http://bluecare.bcbst.com
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 حول ما إذا كان يقبل مرضى جدد.   تأكد من طرح سؤال
 

سنعمل معك  .8386-325-888اتصل بنا على الرقم:   هل تحتاج إلى مساعدة في العثور على مقدم رعاية أولية جديد؟
 للعثور على مقدم رعاية أولية جديد يستقبل مرضى جدد. 

 
 هل طفلك المراهق جاهز للتحول إلى مقدم رعاية صحية للبالغين؟

 يمكننا مساعدتك في العثور على مقدم رعاية جديد وتخفيف بعض القلق حيال هذا التغيير. 
 للحصول على المساعدة.   8386-325-888يمكنك الاتصال بقسم الصحة السكانية على الرقم:  

 

 رعاية الصحة السلوكية )خدمات علاج اضطراب الصحة النفسية أو تعاطي المخدرات(

أن تراجع مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك قبل الحصول على خدمات الرعاية الصحية السلوكية. لكن ستحتاج إلى   يلزملا 
الحصول على الرعاية الصحية من شخص داخل شبكتنا. إذا كنت تتلقى الرعاية الآن، اسأل مقدم الخدمة إذا كان يقبل مرضى  

   .CoverKidsمن برنامج 
 

هي مكان يمكنك الذهاب إليه للحصول على خدمات علاج اضطراب الصحة  ( CMHAوكالة الصحة النفسية المجتمعية )
 . CoverKidsالنفسية أو تعاطي المخدرات. معظم وكالات الصحة النفسية المجتمعية تقبل مرضى من برنامج 

 قبل زيارتك الأولى:  
ل بأي تكلفة نظير ذلك؛  اطلب . 1 من طبيبك السابق إرسال سجلاتك إلى مقدم الرعاية الجديد الذي سيتابع حالتك. لن تحُمَّ

 وستساعد هذه السجلات مقدم الرعاية الجديد في فهم احتياجاتك.
 عندما تتصل لتحديد موعد مع مقدم الخدمة الجديد.  الخاصة بك جاهزة معك CoverKidsاجعل بطاقة  . 2
 .CoverKidsبرنامج رقم الهوية الخاص بك في وقدم  CoverKidsقل إنك عضو في برنامج  . 3
ِّن  . 4 تاريخ ووقت موعدك. إذا كنت مريضًا جديدًا، فقد يطلب منك مقدم الخدمة القدوم مبكرًا. سجّل الوقت الذي  دو 

 يطلب منك الحضور فيه.  
 بالأسئلة التي ترغب في طرحها على مقدم الخدمة الصحية. سجل أي مشاكل تواجهك. أعد قائمة . 5

 في يوم موعدك: 
ر  . 1  كيف يمكنه مساعدتك.معك جميع أدويتك وقائمة الأسئلة التي جهزتها حتى يعرف مقدم الخدمة أحَضِّ
لموعد لزيارتك. إذا لم تستطع الحضور إلى موعدك، اتصل بمقدم الخدمة   احرص على الحضور في الوقت المُحد د . 2

 الصحية لتحديد موعد جديد.  
 معك. قد يأخذ مقدم الخدمة نسخة منها.  CoverKidsفي برنامج  أحضر بطاقة تعريفك . 3
من هذا   3مساهمات المنتفع إذا كانت تنطبق عليك. يمكنك معرفة المزيد حول مساهمات المنتفع في الجزء ادفع  . 4

 الكتيب. 
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إذا كنتَ بحاجةٍ إلى مساعدة في العثور على خدمات علاج اضطراب الصحة النفسية وتعاطي المخدرات، فاتصل بنا على  
أو إذا كان لديك أسئلة حول خدمات علاج اضطراب الصحة النفسية وتعاطي المخدرات، فاتصل   .8386-325-888الرقم  

 المكالمة مجانية. .8386-325-888بنا على الرقم:  
 

 مقدمو الخدمات الاختصاصيون 

هو طبيب يقدم الرعاية لمرض معين أو جزء من الجسم. من بين الأطباء المتخصصين اختصاصي القلب، وهو  الأخصائي 
كما أن هناك أنواع كثيرة من  ومن الأطباء المتخصصين أيضًا اختصاصي الأورام، الذي يعالج السرطان. طبيب القلب.

 الأطباء المتخصصين. 
 

قد يحُيلك مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك إلى أخصائي لتلقي الرعاية. إذا لم يكن الأخصائي ضمن شبكة مقدمي الخدمة  
لدينا، فيجب على مقدم الخدمة المتابع لحالتك الحصول على موافقة منا أولاً. إذا كنت تدفع مساهمات المنتفع، ستظل قيمتها كما 

 ن خارج الشبكة.هي حتى لو كان الأخصائي م
 

عليك  زيارة مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك أولاً للذهاب إلى طبيب مختص بصحة المرأة. يطُلق على الطبيب ليس 
 المختص بصحة المرأة اسم طبيب النساء والتوليد. 

يمكن العثور على مزيد من المعلومات حول رعاية صحة   يجب أن يكون اختصاصي صحة المرأة ما يزال ضمن شبكتنا.
 من هذا الكتيب. 2المرأة في الجزء 

 
رؤية مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك أولاً لرؤية أي أخصائي أو مقدم رعاية الصحة السلوكية لتلقي   ليس عليكوتذكر، 

 خدمات علاج اضطراب الصحة النفسية، أو تعاطي الكحول والمخدرات. 
 

   . 8386-325-888إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في العثور على طبيب أخصائي، اتصل بنا على الرقم:  
 

 الحصول على الرعاية بالمستشفى

إذا كنت بحاجة إلى رعاية في المستشفى، سيرُتّ ب مقدم الخدمة أو مقدم الرعاية الصحية السلوكية المتابع لك من داخل شبكة  
 مقدمي الخدمات تلك الرعاية من أجلك.  

 
 يجب أن تحصل على موافقة مقدم الخدمة المتابع لحالتك من داخل الشبكة للحصول على رعاية في المستشفى.

ما لم تكن الحالة طارئة، فإننا لن ندفع سوى تكاليف الرعاية في المستشفى إذا كان مَنْ أرسلك إلى المستشفى هو مقدم الخدمة  
 المتابع لحالتك من داخل الشبكة. 

 حالات الطوارئ المرتبطة بالصحة الجسدية 
الخاصة بك دائمًا معك. في حالة الطوارئ، سيكون الأطباء على علم بأن لديك تأمين  CoverKidsاحمل بطاقة برنامج 

CoverKids ..يمكنك الحصول على الرعاية الصحية الطارئة في أي وقت تحتاج إليها 
 

د صحتك إذا لم تحصل على الرعاية الطبية   الحالات الطارئة هي الأوقات التي قد يكون فيها هناك خطر أو ضرر جسيم يهدّ 
 من هذا الكتيب للحصول على تعريف كامل لحالة الطوارئ.  8فورًا. راجع الجزء  
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مث ل : أمور ً ا الطارئ ة الحالا ت تكو ن ق د
ض يق التنفس، أو ع دم الق درة عل ى التحد ث •
 جرح كبير، أو كس ر بالعظام أو حرق  •

 نزف لا يمك ن إيقاف ه  •

أ لم شديد ومستم ر بالص در •
أ لم شدي د بال معدة لا يتوق ف  •

الوع ي   • فقدا ن ف ي تتسبّ ب نوبا ت
ع دم إمكانية تحر يك الساقي ن أو الذراعي ن  •
ع دم إمكاني ة إ يقاظ الشخ ص  •
جرع ة ز ائدة م ن ال دواء  •

 هذه الحالا ت لا تن درج عادة  تحت بن د الطوار ئ:

الت هاب الح لق  •
نزل ة بر د أو إنفلون زا •
أل م  في أسف ل الظ هر •
أل م  في الأذ ن •
الم عدة • أل م  في

جر وح صغ يرة غي ر عميقة •
الإصاب ة بكدمة •
الت هاب المفاصل •
صداع ،  ما ل م يكن شديدًا وغي ر مألو ف كأ ي ص داع  •

سبق وتعرض ت ل ه

 في حا لات الطوارئ ، يمك نك التوج ه  (. ERإذ ا ك نت تع تقد أ ن لديك حالة طارئة،  اذهب إلى  أقرب غرف ة طوار ئ  في المستشفى )
فاتصل بالر قم   ( ، ERإ ذا ل م يكن بإمكا نك التوج ه إل ى غرف ة الطوا رئ )إل ى مستشف ى غير تابع ة لشبك ة مقدم ي الخدم ة لدين ا.

 أو خدم ة الإسعا ف المحلي ة. 911

الاتصا ل بمقد مإ ذا ل م تك ن متأكدً ا أ ن الحال ة الت ي تعان ي منها هي حال ة طوار ئ، فاتص ل بمق دم الرعاي ة الأولي ة الم تابع  لك. يمك ن
الطوا رئ  الرعاي ة الأولي ة المتا بع لك ف ي  أي وقت. يست طيع مق دم الرعاي ة الأولي ة المتابع  لك مساعد تك  في الحصو ل عل ى رعاي ة

إ ذا اح تجت إل ى ذ لك.

 إذا كنت ت حتاج إ لى رعاي ة الطوارئ ، فليس ع ليك الحصول ع لى موافق ة  من أ ي أ حد ق بل الحصول ع لى رعاية طوا رئ.

الطوا رئ ) لازم ة   ( ، ERبعد تلق ي العلا ج ا للازم لحال ة الطوا رئ ف ي غرف ة أنه ا الطبي ب يقر ر الت ي الرعاي ة عل ى أيضً ا ستحص ل
الحالة .  م ن أج ل استقر ار حال تك. استقرا ر بع د م ا برعاي ة ي سُمّ ى م ا وهذ ا

 بعد الحصو ل ع لى الرعاي ة الطارئة ، عليك بإب لاغ مق دم الرعاي ة الأولي ة أو الأخ صائي المتا بع لحالتك . يح تاج مق دم الرعاي ة 
حاو ل   لاحقًا . المتابع ة رعاي ة ف ي لمساعدت ك الطارئ ة الحال ة حو ل التفاصي ل معرف ة إل ى لحالت ك المتاب ع الأخصائ ي أ و الأولي ة

ساع ة م ن تلقي الرعاي ة الطارئة . 24 و الأخصائ ي المتا بع لحال تك ف ي غضو ن الاتصا ل بمق دم الرعاي ة الأولي ة أ

حالا ت طوار ئ تتعل ق بالص حة النفس ية
متعلق ة بالصح ة النفسية أو تعاط ي المخد رات  في أي وقت حتى لو ك نت  يمك نك الحصو ل عل ى المساع دة ف ي أي حالة طوا رئ

 وليس عل يك الحصو ل عل ى موافق ة م ن أي شخ ص قب ل الحصو ل ع لى رعاية طوارئ . بعيدً ا ع ن المنزل.
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 أو أرس ل رسال ة   988إذ ا ك نت تعان ي من حال ة طوار ئ متعلق ة بالصح ة النفسي ة أو اضط راب تعاط ي المخ درات، فاتص ل بالرقم: 
نفسه، أو تحد ث مع الاختصاصيي ن عل ى مو قع  مرك ز   . 988lifeline.orgنصي ة عل ى الر قم أقر ب إل ى الذها ب أيضً ا يمكن ك

النفسي ة )  health/need-https://www.tn.gov/behavioral-للرعاي ة بدو ن حج ز مس بق لأز مات الصح ة
centers.html-in-services/walk-elp/crisish) أقر ب    أو يق ع أي ن تعل م تك ن ل م ل و ماذ ا مباشرة ً . الطوار ئ غرف ة

الفور ،  مع الع لم أن  988ع لى الرقم:  خدمات أزما ت الصح ة النفسي ةمرك ز متنق ل لعلا ج الأز مات النفسية ؟ اتص ل بقس م  ع لى
 هذه المكالمات والرسائ ل النصي ة مجاني ة.

 أو يمك نك الاتصا ل بمقد م الخدم ة المتا بع لحالتك؛ ح يث يمكن ه مساعد تك  في الحصو ل عل ى رعاي ة طارئ ة إذ ا ك نت  في حاج ة 
بد فع تكال يف حا لات الطوار ئ المتعلق ة باضط راب الصح ة النفسية أو تعاط ي المخد رات  CoverKidsإليها . يتكف ل برنام ج 

 ي الخدم ة.حت ى إذ ا كا ن الطبيب أو المستشفى خارج شبك ة مقدم

صحت ك ي هُدّ د جسي م ضر ر أ و خط ر فيه ا يكو ن ق د الت ي الأوقا ت ه ي الطارئ ة صحة شخ ص  آخر إ ذا ل م تحص ل عل ى  أوالحالا ت
الجز ء راج ع فور ً ا . تعري ف كام ل لحال ة الطوار ئ. 8المساعد ة من ه ذا الكتي ب للحصو ل ع لى

أمثلة ع لى حا لات الطوار ئ:

التخط يط لإي ذاء نفس ك  •
التفكي ر  في إي ذاء شخص آخ ر  •

ه ذه الحالا ت لا تندرج عادة ت حت ب ند الطوارئ: 

الحاج ة إل ى إع ادة صرف وصف ة طبية •
 طلب المسا عدة لتحدي د موعد •

إذ ا ك نت تعان ي م ن هذ ا الن وع م ن الطوارئ : 

 988lifeline.org أو أرسل رسال ة نصي ة ع لى الرق م ذاته،  أو تحد ث  مع الاختصاصيي ن عب ر مو قع  988اتص ل برق م  •
ا . • فور ً المستشف ى ف ي الطوار ئ قس م أ و النفسي ة الصح ة أزما ت لعلا ج متنق ل مرك ز أقر ب إل ى توجّ ه
 .  هذه المكالمات مجانية . 911اتص ل ع لى ر قم •

عامً ا    18الأطف ال الأقل  من 
عم ر   18إذ ا كا ن عمرك دو ن  دو ن طفل ك كا ن إذ ا أ و السلوكي ة )اضطرا ب   18عامًا ، الصح ة ف ي طارئ ة حال ة ويواج ه عامً ا

النفسية أو تعاط ي المخدرات( :  الصح ة
 988lifeline.org أو أرسل رسال ة نصي ة ع لى الرق م ذاته،  أو تحد ث  مع الاختصاصيي ن عب ر مو قع  988اتص ل برق م  •
طوار ئ   • غرف ة أقر ب إل ى توجّ ه
 911 أو اتص ل ع لى الر قم •

مباشرة ً: الوكال ة إل ى للوصو ل
 Youth Villagesمنظم ة  •

)شمال وسط ولاي ة تين يسي( 791-9221 )866(
)جنوب وسط ولاي ة تين يسي( 791-9222 )866(
)ري ف غرب ولاي ة تين يسي( 791-9227 )866(
)منطق ة ممفي س ( 791-9226 )866(
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أو أرسل رسالة    988إذا كنت تعاني من حالة طوارئ متعلقة بالصحة النفسية أو اضطراب تعاطي المخدرات، فاتصل بالرقم: 
يمكنك أيضًا الذهاب إلى أقرب مركز  . 988lifeline.orgنصية على الرقم نفسه، أو تحدث مع الاختصاصيين على موقع 

health/need-https://www.tn.gov/behavioral-للرعاية بدون حجز مسبق لأزمات الصحة النفسية )
centers.html-in-services/walk-elp/crisish) غرفة الطوارئ مباشرةً. ماذا لو لم تكن تعلم أين يقع أقرب   أو

على الفور، مع العلم أن   988على الرقم:  خدمات أزمات الصحة النفسيةمركز متنقل لعلاج الأزمات النفسية؟ اتصل بقسم 
 هذه المكالمات والرسائل النصية مجانية.

 
أو يمكنك الاتصال بمقدم الخدمة المتابع لحالتك؛ حيث يمكنه مساعدتك في الحصول على رعاية طارئة إذا كنت في حاجة  

بدفع تكاليف حالات الطوارئ المتعلقة باضطراب الصحة النفسية أو تعاطي المخدرات  CoverKidsإليها. يتكفل برنامج 
 ي الخدمة. حتى إذا كان الطبيب أو المستشفى خارج شبكة مقدم

 
د صحتك  صحة شخص آخر إذا لم تحصل على   أوالحالات الطارئة هي الأوقات التي قد يكون فيها خطر أو ضرر جسيم يهُدّ 

 من هذا الكتيب للحصول على تعريف كامل لحالة الطوارئ.   8المساعدة فورًا. راجع الجزء 
 

 أمثلة على حالات الطوارئ: 

 التخطيط لإيذاء نفسك  •
 التفكير في إيذاء شخص آخر   •

 هذه الحالات لا تندرج عادة تحت بند الطوارئ:  

 الحاجة إلى إعادة صرف وصفة طبية •
 طلب المساعدة لتحديد موعد  •

 

 إذا كنت تعاني من هذا النوع من الطوارئ:  

 988lifeline.orgأو أرسل رسالة نصية على الرقم ذاته، أو تحدث مع الاختصاصيين عبر موقع  988اتصل برقم   •
 توجّه إلى أقرب مركز متنقل لعلاج أزمات الصحة النفسية أو قسم الطوارئ في المستشفى فورًا. •
 . هذه المكالمات مجانية. 911اتصل على رقم  •
 

 عامًا   18الأطفال الأقل من 
عامًا ويواجه حالة طارئة في الصحة السلوكية )اضطراب    18عامًا، أو إذا كان طفلك دون عمر    18إذا كان عمرك دون  

 الصحة النفسية أو تعاطي المخدرات(: 
 988lifeline.orgأو أرسل رسالة نصية على الرقم ذاته، أو تحدث مع الاختصاصيين عبر موقع  988اتصل برقم   •
 توجّه إلى أقرب غرفة طوارئ   •
 911أو اتصل على الرقم  •
 

 للوصول إلى الوكالة مباشرةً: 
 Youth Villagesمنظمة  •

 )شمال وسط ولاية تينيسي(  791-9221 (866)
 )جنوب وسط ولاية تينيسي(  791-9222 )866(
 )ريف غرب ولاية تينيسي(  791-9227 )866(
 )منطقة ممفيس(  791-9226 )866(

https://988lifeline.org
https://988lifeline.org
https://health/need-https://www.tn.gov/behavioral-help/crisis-services/walk-in-centers.html
https://988lifeline.org
https://health/need-https://www.tn.gov/behavioral-help/crisis-services/walk-in-centers.html
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)المنطق ة ا لشرقية( 791-9224 )866(
)المنطق ة الجنوبي ة ا لشرقية(791-9225 )866(

 Mental Health Cooperativeوكال ة •
)مقاطع ة ديف يدسون(726-0125 )615(

   Frontier Healthمنظم ة  •
) الشرق الأعل ى من ولاي ة تين يسي(928-9062 )877(

 McNabb Centerم ركز  •
 )شرق تين يسي(539-2409 )865(

Mental Health Co-Operativeو Helen  Ross McNabb و Frontier Health و Youth Villagesتوف ر 
ذه بت إل ى غرف ة الطوار ئ، ق د عامًا . 18خد مات التعام ل مع أز مات الصح ة النفسي ة عل ى مستو ى الولاي ة للأطفا ل الأق ل م ن  إ ذا

يأتي شخ ص م ن إحدى  هذه الوكالا ت ف ي منطق تك للمسا عدة ف ي تق ييم احت ياجات  طفلك للرعاي ة.

وسنسع د  .8386-325-888إذ ا ك نت تواج ه مش كلات  في الاتصا ل بشخ ص ع لى الرق م المدر ج لمنطق تك، فاتصل بالرقم: 
الرق م  بمساعد تك. عل ى الاتصا ل أيضً ا . و هذه المكالمات مجاني ة.911يمكن ك

تأمين   CoverKidsاحم ل بطاق ة برنام ج  لدي ك بأ ن عل م عل ى الأطبا ء سيكو ن الطوارئ ، حال ة ف ي مع ك . دائمً ا ب ك الخاص ة
CoverKids  .

إن ك   الطبي ب ي قُر ّ ر الت ي الرعاي ة عل ى أيضً ا ستحص ل أصابتك ، الت ي الطارئ ة للحال ة الطوار ئ غرف ة ف ي علاج ك تتلق ى أ ن بع د
الحالة . استقرا ر بع د م ا برعاي ة ي سُم ى م ا وهذ ا مستقر ة . حالت ك لإبقا ء إليه ا بحاج ة

الطارئ ة، أب لغ مقد م الخدم ة المتا بع لحال تك بذلك . يح تاج مقد م الخدم ة المتا بع لحال تك إل ى معرف ة   بعد أ ن تحص ل ع لى الرعاي ة
لاحقًا . المتابع ة رعاي ة ف ي لمساعدت ك الطارئ ة الحال ة حو ل ح اول الاتصال بمق دم الخدم ة الصحي ة المتاب ع لحا لتك في تفاصي ل

ساع ة من ت لقي الرعاي ة الطارئ ة. 24 غضون 

منزل ك ع ن بعيدً ا الطوار ئ رعاي ة
المنزل . ف ي كن ت ل و كم ا تمامً ا المنز ل ع ن بعيدً ا الطوار ئ رعاي ة  ، يمك نك ال ذهاب إل ى مستشفى خارج ف ي حال ة الطوارئتت م
بر قم الطوا رئ  . إذ ا ك نت تعان ي من حالة طارئ ة متعلق ة بالصح ة النفسية 911الشبك ة. اذه ب إ لى أ قرب غرف ة طوار ئ أو اتص ل
 أو إرسال رسال ة نصي ة على ه ذا الرقم، أو  التحدث  مع أح د  988 أو تعاط ي الكحول أو المخ درات، فيمك نك الاتصا ل عل ى الرق م 

م ا يزا ل عل يك الاتصا ل بمق دم الخدم ة المتا بع لحالتك وبرنام ج  . 988lifeline.orgاصيي ن ع لى المو قع التالي: الاختص
CoverKids غضو ن ساع ة من تلق ي الرعاي ة الطارئة خارج المنزل .  24 في

الطوار ئ إرسا ل الفات ورة إ لى   CoverKidsأظه ر بطاق ة  ع لى الرعاي ة الطارئة.  اطلب م ن قسم الخاصة  بك عن د الحصو ل
دف ع   . CoverKidsبرنام ج  علي ك كا ن إذ ا أ و المنزل . ف ي إلي ك الفاتور ة سي رُس ل كا ن إذ ا م ا اسأل ه الطوارئ ، قس م رف ض وإذ ا

تكلف ة الرعاية ، احص ل عل ى إيصا ل.

https://988lifeline.org
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الصحي ة أو أ ن 8386-325-888عندم ا تعو د إل ى المنز ل، اتص ل بن ا عل ى الرقم:  تكلف ة الرعاي ة ، وأخ برنا أ نك اضطرر ت ل دفع
لد يك فا تورة بت لك التكلفة. سنتعاو ن معك  ومع مقد م الخدم ة لتقدي م مطالب ة نظ ير رعاي تك.

برنام ج يتحم ل ل ن مهم ة : إلا تكلف ة  خدمات الرعاي ة الطارئ ة خا رج المن زل والتي تقدَّ م داخل ح دود  CoverKidsملحوظ ة
الولا يات المتحدة .  لا يمكننا دف ع مق ابل الرعاي ة خ ارج الب لد.
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، وأخبرنا أنك اضطررت لدفع تكلفة الرعاية الصحية أو أن  8386-325-888عندما تعود إلى المنزل، اتصل بنا على الرقم:  

 لديك فاتورة بتلك التكلفة. سنتعاون معك ومع مقدم الخدمة لتقديم مطالبة نظير رعايتك. 
 

ل برنامج  إلا تكلفة خدمات الرعاية الطارئة خارج المنزل والتي تقدَّم داخل حدود    CoverKidsملحوظة مهمة: لن يتحم 
 الولايات المتحدة. لا يمكننا دفع مقابل الرعاية خارج البلد. 



15 2026 لعام  COVERKIDSكت يب أعضا ء 

الجزء الثاني:  الخدمات التي يتكفل بتك اليفها برنا مج 
CoverKids 
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 حزم المزايا 

في الصفحات التالية. بعض الخدمات تخضع لحدود. هذا يعني أن   CoverKidsيمكنك العثور على قائمة بخدمات برنامج 
ضرورية من الناحية لن يدفع سوى مبلغًا محددًا من تكلفة تلك الرعاية. الخدمات المُدرجة باعتبارها  CoverKidsبرنامج 
  CoverKidsتعني أنه يمكنك الحصول على تلك الخدمات إذا كان الطبيب الخاص بك، وخطتك الصحية، وبرنامج  الطبية

 جميعهم متفقين على أنك بحاجة إلى هذه الخدمات.
 

 إذا كانت لديك أسئلة حول ما هي خدمات الصحة الجسدية أو الصحة السلوكية التي ستقُدَّم لك، فاتصل بنا على الرقم: 
888-325-8386 .   

 
 CoverKidsمزايا برنامج 

ف في قواعد   CoverKidsيجب أن تكون جميع الخدمات التي يغطيها برنامج  ضرورية من الناحية الطبية، كما هو معرَّ
د في الجزء . CoverKidsبرنامج  من هذا الكتيب. للحصول على مزيدٍ من المعلومات حول  8تعريف الضرورة الطبية يَر 

 . 20ى "الرعاية بحدود" ابتداءً من الصفحة  الخدمات المشمولة بالتغطية بحدود، يرُجى الرجوع إل 
 

 CoverKidsمزايا برنامج 

 مشمولة بالتغطية/غير مشمولة بالتغطية CoverKidsخدمات برنامج 
 مشمولة بالتغطية بحدود  خدمات المعالجة اليدوية

 
  19غير مشمولة بالتغطية بالنسبة إلى النساء الحوامل في سن  

  عامًا فما فوق
خدمات العيادات وغيرها من خدمات الرعاية الصحية 

 المتنقلة
 مشمولة بالتغطية

 مشمولة بالتغطية بحدود خدمات رعاية الأسنان
 

  19غير مشمولة بالتغطية بالنسبة إلى النساء الحوامل في سن  
  عامًا فما فوق

 مشمولة بالتغطية اللوازم الطبية المتاحة للاستعمال مرة واحدة فقط 
رة )   مشمولة بالتغطية بحدود  (DMEالأجهزة الطبية المُعم ِّ

  مشمولة بالتغطية  خدمات الإسعاف الجوي والبري في حالات الطوارئ
 مشمولة بالتغطية رعاية الحالات الطارئة
  مشمولة بالتغطية بحدود  خدمات الصحة المنزلية

)يجب أن يتم توفيرها بواسطة دار رعاية   رعاية المسنين
 (Medicareمسنين معتمدة من ق بل 

  مشمولة بالتغطية

خدمات المستشفى للمرضى المُقيمين، بما في ذلك خدمات 
 التأهيل في المستشفى 

  مشمولة بالتغطية

خدمات علاج الصحة النفسية وتعاطي المخدرات للمرضى  
  المقيمين داخل المستشفيات ودور الإيواء

  مشمولة بالتغطية

  مشمولة بالتغطية  الخدمات المختبرية وخدمات الأشعة السينية



 17 2026 لعام  COVERKIDSكت يب أعضا ء 

مشمول ة بالتغطي ة بحدود خدمات العلاج ال مهني
 خدمات علاج الصح ة النفسية وتع اطي المخدرا ت للمر ضى 

الخارجيي ن
مشمول ة بالتغطية

مشمول ة بالتغطية خدمات المرض ى الخارج يين
مشمول ة بالتغطي ة بحدود خدمات العلاج ا لطبيعي

مشمول ة بالتغطية خدمات الأطب اء
الرعاي ة ق بل الولادة و خدمات الأس رة ق بل الح مل والإمدادا ت 

الخاص ة بذ لك
مشمول ة بالتغطية

مشمول ة بالتغطيةالأدوي ة المقر رة بوصفا ت طبي ة
مشمول ة بالتغطيةت قييمات الصح ة الروتيني ة والتحصي نات

مشمول ة بالتغطي ة بحدودخدمات دار تم ريض ماه ر
مشمول ة بالتغطي ة بحدودخدما ت معالج ة اضطرا بات التخا طب

مشمول ة بالتغطية خدمات الجراح ة
مشمول ة بالتغطي ة بح دودخدما ت الإبصا ر

 19غي ر مشمول ة بالتغطي ة بالنسب ة إل ى الن ساء الحوام ل في س ن 
فو ق فم ا عامً ا

الرعاية بحدو د

برنام ج مزاي ا بع ض ولك ن الطبية . الناحي ة م ن ضروريً ا يكو ن حسبم ا بالتغطي ة مشمول ة تخ ضع لحدود .  CoverKidsالمزاي ا
 هذه الأ نواع م ن الرعاي ة لها حدو د:

 خدمات المعالج ة اليدوي ة . 1

الأجه زة الطبي ة المعم رة . 2
 خدمات الصح ة المنزلي ة . 3

 العلاج ال مهني . 4

 العلاج ا لطبيعي . 5

دا ر التمري ض الماه ر . 6
معالج ة اضطرا بات التخ اطب . 7
خدما ت الإبصا ر . 8

 خدمات المعالج ة اليدوي ة . 1
الزيا رات الروتيني ة غي ر مشمول ة بالتغطي ة في حال ة عد م حد وث تطو ر  في الحالة، أو كا ن م ن المتو قع حد وث تطو ر.
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الأجه زة الطبي ة المعم رة . 2

( المُعمر ة الطبي ة  هي أ ي مع دات تق دم فوائد علاجي ة بسب ب حالات طبي ة أو أمرا ض معينة . بع ض خد مات  ( DMEالأجهز ة
)موافق ة( . مسب ق إذ ن إل ى تحتا ج المُعمر ة الطبي ة الأجهز ة

للرسوم ،    CoverKidsللمب لغ الذي سيغطي ه برنام ج  حد هناك  ب ه المسمو ح الأقص ى الح د علي ه ي طُل ق المُعمّرة . الطبي ة للأجهز ة
نو ع نف س أجر َّ ت ل و ماذ ا تحتاجها . الت ي المُعمّر ة الطبي ة الأجهز ة نو ع عل ى يعتم د الح د المُعمّر ة . الطبي ة الأجهز ة شرا ء تكلف ة وه و

والمع دات م ن مقدم ي خدما ت أج هزة  متعددين ، مُعمّر ة تكلفة ش راء المعدات ؟ كانت تكلف ة الإيجا ر الإجمالية أكبر  منطبي ة
برنام ج سيغطي ه م ا يتجاو ز الذ ي المبل غ ع ن مسؤولا ً ال حد الأقص ى المسم وح ب ه  للرسوم(. )CoverKidsستكو ن

كل سن ة تقويمية حتى س ن تق تصر  أعوا م، ثم سماعة و احدة لك ل أذ ن ك ل  5سماعا ت الأذ ن على سماعة و احدة لك ل أذ ن  في
عامي ن بع د ذلك . 

 خدمات الصح ة المنزلي ة . 3

المنزلي ة: رعاي ة الت مريض ف ي المنزل ورعاي ة مسا عد المر ضى ف ي المنز ل. الخد مات يمك ن   هناك نوعا ن م ن الرعاي ة الصحي ة
عد د   يزي د المنزل . لا ف ي التمري ض خدما ت عل ى إ لا حدو د تفر ض معين ة . لا زمني ة فتر ة خلا ل متقطع ة أ و جزئ ي بدوام ٍ تكو ن أ ن

التقويمي ة للرعاي ة الت ي يقدمها أو يشر ف عليه ا ممرض) ة( مسجل)ة( . ز يارة ف ي السن ة 125مرات  هذه الخد مات ع ن

 العلاج ال مهني . 4

يشتم ل ال علاج المهن ي عل ى ال علاج المناسب والضرور ي م ن الناحي ة الطبية، والذ ي يسا عد الأشخا ص الذي ن يعانو ن م ن 
أنشط ة الح ياة اليومي ة نتيج ة لمر ض أو إصاب ة. لا يزي د عد د مرات  هذه مش كلات صحي ة جسدي ة أو سلوكي ة عل ى تعل م كيفي ة أ داء

ز يارة ف ي السن ة التقويمي ة. 52الخد مات ع ن 

 العلاج ا لطبيعي . 5

العضلات أو المفاص ل. لا  يشتم ل ال علاج الطبيع ي ع لى ال علاج المناسب والضرور ي م ن الناحي ة الطبي ة لمرض أو إصاب ة  في
 زيارة  في السن ة التقويمي ة. 52يزي د عد د مرا ت هذه الخد مات ع ن 

دا ر التمري ض الماه ر . 6

الأعضا ء   إل ى وت قُدَّ م المقيمي ن للمرض ى الطبي ة الناحي ة م ن وضروري ة مناسب ة رعاي ة تقدي م عل ى الماه ر التمري ض دا ر تشتم ل
ت مريض ف ي مكا ن يه دف إ لى التعاف ي. لا يزي د معد ل الخد مات المقدم ة  الذي ن يحتاجو ن إ لى رعاي ة طبية، أو تأهيلية ، أو رعاي ة

التقويمي ة  بعد 100ع ن  قبو ل الإقام ة  في المستشف ى. يوم ف ي السن ة

معالج ة اضطرا بات التخ اطب . 7

الكلا م   عل ى القدر ة لاستعاد ة التغطي ة ف ي مشمول ة ل ه مرخَّ ص تخاط ب أمرا ض معال ج جان ب م ن التخاط ب اضطرابا ت معالج ة
 بعد فقدا ن الق درة ع لى الكلام أو حدو ث إعاقة ، ولبدء الكلا م بس بب التأخي ر  في الن مو )طالم ا كان هنا ك تقد م مستمر( . يج ب أ ن لا 

حد أ و  يكو ن فقدا ن الق درة عل ى الكلا م أو عصبي ، نفس ي اضطرا ب أ و نفسي ، اضطرا ب ع ن ناتجً ا النط ق ف ي إعاق ة و ث
 زيارة  في السن ة التقويمية .  52اضطرا ب ف ي الشخصية . لا يزي د عد د مرات  هذه الخد مات ع ن 
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خدما ت الإبصا ر . 8

واختبا ر   19بالنسب ة للأطفال دون س ن  الانكسا ر فح ص ذل ك ف ي واح د )بم ا نظ ر فح ص عل ى الإبصا ر خدما ت تقتص ر عامًا ،
ال ماء الأزرق )الغلوكو ما (( ف ي السن ة التقويمية ، وطق م م ن العدسات )بم ا  في ذلك  العدسات ثنائي ة البؤرة و العدسات ثلاثي ة 

التقويمية ،  تقويمَيتين .البؤرة، وم ا إل ى ذل ك( ف ي السن ة سنتي ن ك ل واح د نظارا ت وإطا ر

الطبيعي ة   19بالنسب ة للن ساء الحوام ل في س ن  غي ر الحالا ت وإدار ة الطب ي التقيي م عل ى الإبصا ر خدما ت تقتص ر فوق ، فم ا عامً ا
واضطرا بات العين . 

ه ل استخدمت ج ميع مزاياك ؟ يمكنن ا تقدي م اقتراحات وخيارا ت للاستمرا ر  في الرعاية . يمك نك الاتصا ل بقس م الصح ة السكاني ة 
للحصو ل عل ى المسا عدة. 8386-325-888ع لى الرق م:  

 بدائل ال خدمات

برنام ج    BlueCare  Tennesseeتقد م  يغطيه ا الت ي للخدما ت للتكلف ة وموفر ة طبيً ا مناسب ة بدائ ل ت عُد ّ مُعي نّ ة خدما ت
CoverKids . تقد م الخدما ت ". "بدائ ل هذ ه بدائ ل الخد مات التالي ة: BlueCare Tennesseeوت سُمّ ى

للن ساء الحوامل أو بع د ال ولادة  • أساو ر ض غط ال دم

المعلوما ت م ن لمزيد ٍ الصحية . حالت ك عل ى بناء ً ل ك طبيً ا مناسب ة تكو ن عندم ا الخدما ت بدائ ل تغطي ة يت م الأخرى ، الخدما ت مث ل
 . BlueCare Tennesseeحو ل بدائ ل الخدمات ، يمكن ك الاتصا ل عل ى 

الأخر ى CoverKidsخدمات برنام ج 

 .  هذه خد مات مث ل:إ لا ف ي حالا ت خاصةبع ض الخد مات  TennCare لا يغط ي برنام ج 
صح ة السك ان . 1
المحتضَري ن . 2 رعاي ة مأو ى ف ي العناي ة
التع قيم . 3
الإجها ض . 4
استئص ال الر حم . 5

المزيد حو ل هذه الخد مات موض ح أد ناه.

صح ة السك ان .1
بمعلو مات ع ن كيفي ة الت متع بصح ة جيدة. إذ ا ك نت تعان ي م ن مر ض مزم ن أو احت ياجات صحي ة تزو دك خد مات صح ة السكا ن

يمك ن أ ن تسا عدك ف ي أمو ر مثل :  غير مل باة، فإ ن خدما ت إدا رة صح ة السكا ن

فه م مر ضك وطريق ة التحس ن •
مو اعيدك • مساعد تك أنت أو  طفلك ف ي العثو ر على طبي ب رعاية أولية والوصو ل إ لى
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إعداد خطة للرعاية بناءً على المشورة المقدمة من طبيبك أو طبيب طفلك بخصوص الاحتياجات الصحية الطبية   •
 والسلوكية

 مشاركتك أنت وطفلك لتنسيق الرعاية مع جميع مقدمي الرعاية الصحية المتابعين لك •
 التمتع بحمل صحي وولادة صحية.   •
 المساعدة في الحصول على الأدوية المقررة في الوصفات الطبية  •
 المساعدة في إبعادك أنت أو طفلك عن المستشفى من خلال الحصول على الرعاية في المجتمع •
تحديد المنظمات المجتمعية التي يمكنها تقديم الدعم غير الطبي والموارد غير الطبية لتحسين صحتك  ورفاهيتك  أو  •

 صحة ورفاهية طفلك  
 مساعدتك في تغيير نمط حياتك مثل الإقلاع عن التدخين أو التحكم في وزنك •
 المساعدة في شرح المعلومات الصحية المهمة لك أو لأطبائك •

 
تقُدَّم خدمات صحة السكان سواءً كنت في حالة صحية جيدة أو تعاني من مشكلة صحية مستمرة أو نوبة صحية حادة. تقُدَّم  

 خدمات صحة السكان إليك بحسب المخاطر الصحية والحاجة إلى الخدمة.  
 

يمكن أن توفر صحة السكان لك مدير رعاية. مدير الرعاية يستطيع المساعدة في الحصول على كل أنواع الرعاية التي 
 يمكنك الحصول على مدير رعاية إذا كنت: تحتاج إليها. 

 تذهب إلى غرفة الطوارئ كثيرًا، أو إذا كان يجب الذهاب إلى المستشفى كثيرًا، أو  •
   تحتاج إلى رعاية صحية قبل عملية زرع أعضاء أو بعدها، أو •
 تزور أطباء كُثر مختلفين لمشكلات صحية مختلفة، أو   •
 تعاني من مرض مستمر لا تعلم طريقة التعامل معه.  •
إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في العثور على موارد ووضع خطة رعاية لمساعدة طفلك الذي من ذوي الإعاقات أو الذي   •

 ( SPMIلديه احتياجات صحية سلوكية، بما في ذلك، المرض النفسي الشديد والمستمر )
 إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في الحصول على موارد لتحسين الظروف الاقتصادية والاجتماعية.  •
 

للتحقق من إمكانية الحصول على مدير رعاية، أو إذا كنت ترغب في المشاركة في خدمات صحة السكان، يمكنك )أو يمكن 
 . 8386-325-888  لشخص بالنيابة عنك( الاتصال على الرقم

 
   العناية في مأوى رعاية المحتضَرين .2

يجب عليك الاستعانة بأحد مقدمي خدمات مأوى  رعاية المسنين هي نوع من الرعاية الطبية للأفراد المرضى المحتضرين.
 رعاية المحتضرين في شبكتنا. للحصول على مساعدة بشأن العناية في مأوى رعاية المحتضرين، اتصل بنا على الرقم:  

888-325-8386 . 
 
  التعقيم .3

 وللحصول على هذا العلاج، يجب أن تكون:   التعقيم هو العلاج الطبي أو الجراحة التي تجعلك غير قادر على إنجاب أطفال.
 عامًا أو أكبر.  21شخصًا بالغًا بعمر  •
 مستقرًا نفسيًا وقادرًا على اتخاذ القرارات المتعلقة بصحتك.   •
 غير مقيم في مؤسسة نفسية أو في سجن.   •
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املأ المستندات لتمنح الموافقة على العلاج. وتسُمى هذه الورقة استمارة موافقة على التعقيم. يمكنك الاتصال بنا على الرقم:  
 للحصول على هذه الورقة.   888-325-8386

يومًا على الأقل. ولكن في حالة الطوارئ مثل الولادة المبكرة أو الجراحة   30بمدة  يجب عليك ملء الورقة قبل إجراء العلاج
 ساعة على الأقل.   72في البطن، يمكنك ملء الورقة قبل إجراء العلاج بمدة 

 
 الإجهاض .4

قد لا تتم تغطية تكلفة الإجهاض إلا في حالات محدودة، مثل إذا كنت  تعانين من مرض جسدي قد يسُبّ ب لك الوفاة إذا لم  
   تخضعي لعملية إجهاض.

 يجب أن يملأ طبيبك نموذج يسُمى شهادة الضرورة الطبية للإجهاض.  
 

 استئصال الرحم .5
استئصال الرحم هي جراحة طبية تزيل الأعضاء التناسلية. يمكن التغطية التأمينية لعملية استئصال الرحم عند وجوب إجرائها  

على إنجاب أطفال. ولكن، لن يدفع برنامج   لعلاج مشكلات صحية أخرى. بعد عملية استئصال الرحم، لن تصُبحي قادرة
CoverKids   مقابل هذا العلاج إذا كان السبب وراء خضوعك له هو مجرد رغبتك في عدم إنجاب الأطفال. لن يدفع برنامج
CoverKids  .مقابل هذا العلاج إلا إذا كان لسبب مشمول بالتغطية وضروري من الناحية الطبية 

 
يجب أن يتم إخبارك كتابةً وشفهيًّا بأن إجراء عملية استئصال الرحم يعني أنك لن تصُبحي قادرة على إنجاب الأطفال. يتعين 

 عليك  التوقيع على ورقة تسُمى نموذج "الإقرار بإجراء عملية استئصال الرحم". 

 الرعاية التي تحافظ على صحتك  -الرعاية الوقائية 

تساعد في الحفاظ على   الرعاية الوقائيةيغطي الرعاية الوقائية للأطفال والنساء اللاتي ينتظرن طفلاً.  CoverKidsبرنامج 
 صحتك وتكتشف المشكلات الصحية في وقت مبكر بحيث يمكن علاجها.

 
 : لن تتحمل مساهمات المنتفع مقابل حصولك على الرعاية الوقائية. ملاحظة

 
 بعض خدمات الرعاية الوقائية تشمل: 

 الفحوص الدورية للأطفال  •
 الرعاية للنساء اللواتي ينتظرن مولودًا •
 رعاية صحة الأطفال   •
 التطعيمات والاختبارات   •
 معلومات عن تحديد النسل •

 

 الحمل

، فإن المتابعة مع الطبيب يمكن أن تساعدك في إنجاب طفل يتمتع بصحة أفضل. الرعاية قبل ولادة الطفل  إذا كنتِّ حاملاً 
 عندما تكونين حاملاً. مساهمات المنتفعلن تتحملي  برعاية ما قبل الولادة.تعُرف 
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يمكنك الحصول على هذا النوع من الرعاية من مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك، أو من أخصائي. ويطُلق على هذا  
   طبيب أمراض النساء والتوليد.الأخصائي اسم 

 
عليك  زيارة مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالتك أولاً للذهاب إلى طبيب أمراض النساء والتوليد. ولكن يجب أن يكون  ليس 

 تكاليف الخدمات.   CoverKidsطبيب أمراض النساء والتوليد ضمن دليل مقدمي الخدمات الخاص بنا حتى يغطي برنامج 
 

وكنت قد راجعت بالفعل طبيب أمراض النساء والتوليد عندما حصلت على تغطيتك   عن ثلاثة أشهرإذا كنت حاملاً لفترة تزيد 
فما يزال بإمكانك المتابعة مع ذلك الطبيب لتلقي رعايتك. ومع ذلك، يجب أن يوافق  ، CoverKidsالتأمينية في برنامج 

لمعرفة ما إذا كان لا يزال   8386-325-888اتصلي بنا على الرقم  . CoverKidsالطبيب على المبلغ الذي يدفعه برنامج 
قد نطلب منك  التغيير إلى طبيب نساء وولادة آخر موجود في دليل مقدمي الخدمات إذا كان التغيير  بإمكانك  زيارة هذا الطبيب.

 .  لا يؤثر على سلامتك 
 

زيارات طبيب أمراض النساء والتوليد حتى لو كنت  تشعرين بأنك بحالة جيدة. سيبلغك طبيبك  بمواعيد   جميععليك  الذهاب إلى 
أشهر،   7. ثم بعد أسابيع 4كل  بعد زيارتك الأولى، قد تذهبي إلى طبيبك  الفحوص الطبية الشاملة وعددها طوال مدة الحمل.

 عندما يقترب وقت ولادة طفلك، قد تذهبي إلى طبيبك كل أسبوع.  أسابيع. 3أسبوعين أو قد تذهبي إلى طبيبك كل 
 

، فيمكنك  زيارة استشاري رضاعة للحصول على المساعدة في   إذا كنت  تخططين للإرضاع الطبيعي أو ضخ الحليب لطفلك 
 أثناء فترة الحمل وبعدها.

 
لا تدخني ولا اتبّعي التعليمات التي يقدمها لك الطبيب للعناية بك وبطفلك. تذكري تناول الفيتامينات التي ينصحك بها الطبيب. 

  تشربي الكحول في أثناء فترة الحمل.
 

 ، عليك  دفع تكلفة مساهمات المنتفع للمشاركة في تكلفة شرائه من  فليس إذا وصف الطبيب لك  دواءً خلال فترة حملك 
 الصيدلية. ولكن، يجب أن تخبري الصيدلي بأنك حامل حتى لا يحصّل منك مبلغ مساهمة منتفع. 

 
 بعد ولادة طفلك 

تأكدي من تحديد مواعيد متابعة  تسُمّى رعاية الأم بعد الولادة "رعاية ما بعد الولادة".تحتاجين أنتِّ وطفلكِّ إلى رعاية متابعة! 
مع طبيبك حتى يتمكن من التحقق من أن حالتك جيدة بعد الولادة. يجب أن تزوري طبيبك مرتين في الأشهر الثلاثة الأولى  
بعد ولادة طفلك. إذا كانت هناك مضاعفات أو مشاكل، قد يرغب الطبيب في فحص حالتك بشكل أكثر تكرارًا. إن صحتك   

تحدثي إلى طبيبك  إذا كنت  تشعرين بالحزن وتبكين كثيرًا ولا تعرفي سبب ذلك، أو إذا شعرت  بأن كل   ية مهمة.الجسدية والنفس
 الأمور بائسة ويائسة.

 
أو اختصاصي في الأسابيع والأشهر التي تلي الولادة للعناية (، PCPقد تحتاج بعض النساء إلى زيارة طبيبهن الاعتيادي )

   بأشياء مثل ارتفاع نسبة السكر في الدم أو ارتفاع ضغط الدم.
 

قد تكون الرضاعة الطبيعية صعبة. ويمكنك  أنت  وطفلك  زيارة أخصائي رضاعة للحصول على المساعدة. اتصلي بالمسؤولين  
. BlueCare Tennesseeعن خطة   إذا كنت  بحاجةٍ إلى مساعدة في العثور على اختصاصي رضاعة بالقرب منك 

  TennCareيحتاج طفلك إلى فحص دوري مع طبيب )طبيب رعاية أولية( بعد بضعة أسابيع من الولادة. سيغطي برنامج 
. طفلك  عند ولادته. تشمل الرعاية بعد   الرعاية التالية للولادة.تسُمّى الرعاية بعد ولادة طفلك   لا تنسي إخبارنا بولادة طفلك 

   الولادة عمليات الختان التي يجريها أطباء وفحوص الأشعة للمواليد.
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، ومن الأفضل اختيار مقدم رعاية أولية لطفلك  يجب  يجب أن يكون  ولادته.قبل عليك  العثور على مقدم رعاية أولية لطفلك 

   مقابل خدمات الرعاية الصحية له. TennCareطبيب الطفل ضمن دليل مقدمي الخدمات من أجل دفع برنامج 
 .  اتصلي بالطبيب في وقت مبكر لتحديد موعد الفحص الدوري لطفلك 

 
حفاضة شهريًا من صيدليات معينة. توجد قائمة بالصيدليات   100يمكن للأطفال دون سن الثانية الحصول على ما يصل إلى  

  .TennCareالمشاركة على الموقع الإلكتروني لبرنامج 
 

 TennCareأو  CoverKidsإليك كيفية التأكد من تسجيل طفلك في برنامج 
ي هذه الأوراق وأرسليها ئاملبعد ولادة طفلك، سيقدم لك المستشفى ورقًا للحصول على رقم ضمان اجتماعي لطفلك.  •

 بالبريد إلى مكتب الضمان الاجتماعي.
 

ممكن.   CoverKidsأخبري وقت  أقرب  في  طفلك  ببرنامج    عن  الرقم    TennCare Connectاتصلي   على 
 أخبريهم أنك قد قمت بملء الأوراق للحصول على رقم الضمان الاجتماعي للطفل.   . 855-259-0701

عندما تحصلين على بطاقة الضمان الاجتماعي لطفلك في البريد، تأكدي من إبلاغنا. إذا كان طفلك يتلقى تغطية برنامج  •
TennCare  أوCoverKids ،  قدمي لهم رقم الضمان الاجتماعي لطفلك. . 0701-259-855اتصلي بالرقم 

 
 من المهم القيام بهذه الأمور في أقرب وقت ممكن بعد ولادة طفلك.

 

 (الرعاية الوقائية للأطفال: الرعاية الصحة لطفلك وابنك المراهق )ابنتك المراهقة

 تسجيل الحضور، فحص الصحة، والعودة للفحص! 
طفلك وابنك المراهق إلى فحوصاتٍ صحيةٍ دورية  يحتاج جاهدًا للحفاظ على صحة الأطفال.   CoverKidsيسعى برنامج 

 . في اكتشاف المشكلات وعلاجها في وقتٍ مبكرأنهم بصحة جيدة. تساعد هذه الزيارات الطبيب  بدامعتادة، حتى لو 
 

 تكون الفحوص الدورية للأطفال مجانية.، CoverKidsفي برنامج 
 

أيضًا تكاليف الرعاية الضرورية من الناحية الطبية والأدوية اللازمة لعلاج المشكلات المكتشفة   CoverKidsيغطي برنامج 
خلال الفحص الدوري. يشمل ذلك الرعاية الطبية، والرعاية بالأسنان، والتخاطب، والسمع، والإبصار، والمشكلات السلوكية  

 طي المخدرات(.)مشكلات اضطراب الصحة النفسية أو تعا
 

إذا لم يخضع طفلك لفحص دوري مؤخرًا، اتصلي اليوم بمقدم الرعاية الأولية المتابع لحالة طفلك لتحديد موعد. اطلبي إجراء  
فحص صحي دوري معتاد. يمكنك الذهاب إلى مقدم الرعاية الأولية المتابع لحالة طفلك أو إلى دائرة الصحة للحصول على  

 الفحوص الدورية. 
 

 وإذا كان شخص آخر، مثل معلم طفلك، قلقًا بشأن صحة طفلك، يمكنك الحصول على فحص دوري لطفلك.
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ق د تش مل الفحو ص الد ورية:

التاري خ ال صحي •
فحص بدن ي كام ل  •
الاختبا رات المعملية )المطلوب ة(  •
التحصينات )التطعيما ت(  •
فحو ص النظر/ال سمع  •
فحو ص النمو والفحو ص السلوكية )المطلوب ة(  •
تقدي م نصائح حو ل كيفية  الحفاظ عل ى صح ة  طفلك •

العلا ج   CoverKidsإذا وج د مقد م الرعاي ة الأولية لطف لك )طبي ب الأطفا ل(  أي شيء خاطئ ، يوف ر برنام ج  لطفل ك أيضً ا
الطبي، وعلا ج الأسنان، واضطرا بات التخاطب، والسمع، والإبصار، والمش كلات السلوكية )اضط راب الصح ة النفسية أو 

تعاط ي المخدرا ت( الذ ي يحتاج ه.

عليه م إجراء فحو صات  الطب يب  لإجراء فحوص دوري ة حت ى لو ل م يكونو ا مرضى . يتعي ن يذه بوا إ لى  يجب ع لى الأطفا ل أ ن
دوري ة في  هذه الأعما ر:

عن د الو لادة •
أيا م 5- 3العم ر •
شهر وا حد •
شهر ان •
أش هر 4 •
أش هر 6 •
أشهر 9 •

ا   12 • شهر ً
ا   15 • شهر ً
ا   18 • شهر ً
ا   24 • شهر ً
ا   30 • شهر ً
عامًا    21ث م كل سنة حت ى عم ر  •

لأمراض : ه ي المرض ، م ن للتعاف ي الأطفا ل إليه ا يحتا ج الت ي التطعي م حُق ن
   الدفتري ا  •
  التيتا نوس  •
  السعا ل الديك ي  •
  شل ل الأطفا ل  •
  الحصب ة  •
  التهاب  الغدة النكافي ة  •
  الحصبة )التطعي م الث لاثي(  •
  المستدمي ة النزلي ة م ن الن وع ب •

الأنفلونزا  •
الت هاب الكبد أ وب  •
الجدري  •
المكورا ت الرئوية  •
فيروس روتا  •
( HPVف يروس الور م الحليم ي البشري ) •
التها ب السحايا  •

ال لقاحات المدر ج ف ي الج زء  ف ي    8انظ ر إلى جدو ل سيساعد ك والمراهقين . للأطفا ل التطعيما ت جدو ل ي سُم ى الكتي ب . هذ ا م ن
معرف ة المو اعيد الت ي يج ب أ ن  يتلقى فيه ا  طفلك لقاحات ه.
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 أو يمك نك أ ن تسأ ل مق دم الرعاي ة الأولية لطف لك مت ى يج ب أ ن يحصل طف لك ع لى لقاحات ه.

رعاي ة أسن ان الأطف ال

س ن تح ت طفلا ً كنت َ ت سُمّ ى19إذ ا أسنان ك لرعاي ة خط ة أيضا ً لدي ك فإ ن ، Renaissance.  يمكنه م مساعد تك إذ ا كا نت لد يك
الصحية بالأسنان . للعثو ر على طبي ب أسنا ن في خط ة  إل ى   ، Renaissanceأسئلة حو ل الرعاي ة انتق ل

www.tenncare.renaissancebenefits.com .  ثم ا نقر فوق ( البح ث عن طبي ب أسن انFind a Dentist) .  أو 
 . 2526-864-866عل ى الرق م  Renaissanceيمك نك الاتصا ل بخط ة 

خاصة.  يجب ع لى الأطفا ل إجرا ء فحص دوري وتنظ يف للأسنا ن كل ست ة أشهر.  يجب ع لى   أسنا ن الأطفا ل تحتا ج إ لى رعاي ة
الفم، أو عل ى الأك ثر في أو ل عي د  ميلاد له م. الأطفا ل أ ن يبدأو ا بزيارة طبي ب الأسنا ن عندم ا تظهر أول س ن  في

تكال يف الرعاية الأخرى بالأسنا ن إذ ا كا نت ضروري ة م ن الناحي ة الطبي ة. لا يغط ي البرنام ج  CoverKidsسيد فع برنام ج 
الطبي ة .   إلاتق ويم الأسنا ن  الناحي ة م ن ضروريً ا كا ن إذ ا

عل يك زيارة مق دم الرعاي ة الأولي ة المتا بع لحال تك قب ل أ ن تذه ب إلى طبي ب الأسنا ن. لكن ستحتا ج إ لى الذها ب إ لى طب يب لي س 
 . Renaissanceأسنا ن يتعام ل مع خط ة 

س ن دو ن للأطفا ل إ لا للأسنا ن الطبي ة الرعاي ة هذ ه ت قُدَّ م برنام ج   19 لا يدف ع تكالي ف أي رعاي ة طبي ة  CoverKidsعامًا . لا
وأكب ر .   19روتينية بالأس نان للنس اء الحوام ل في ع مر  عامً ا

رعاي ة الإبص ار للأطفال )للعيو ن(

س ن   دو ن للأطفا ل يمك ن خاص ة . رعاي ة إل ى أيضً ا الأطفا ل عيو ن عل ى   19تحتا ج والحصو ل لعيونه م فحوصا ت إجرا ء عامً ا
والتاب ع   لحالت ك المتاب ع العيو ن طبي ب سي رُي ك الطبية . الناحي ة م ن ضروري ة تكو ن عندم ا طبي ة نظارا ت وإطارا ت عدسا ت

ب   CoverKidsلبرنام ج  م ن الاختيا ر يمكن ك إطارا ت ينه ا .أي ّ

كا نت ضروري ة م ن الناحي ة الطبية . العدسا ت اللاصق ة  CoverKidsسيد فع برنام ج  مقاب ل تكال يف رعاي ة الإب صار الأخ رى إ ذا
الطبي ة . النظارا ت عدسا ت م ن بدلا ً بالتغطي ة مشمول ة

لكن يجب  . CoverKids زيارة مقد م الرعاي ة الأولي ة المتا بع لحال تهم قب ل زيارة طب يب العيو ن ف ي برنام ج ع لى الأطفاللي س 
أ ن يكون طب يب العيو ن ف ي دلي ل مقدم ي الخدما ت الخا ص بن ا.

برنام ج   19ه ذه الرعاي ة بالإبص ار مخصص ة للأطفال دون  سن  يدف ع تكالي ف أي رعاية إبص ار  CoverKidsعامً ا . لا
وأكب ر .   19روتيني ة للنس اء الحوا مل في ع مر  عامً ا

https://www.tenncare.renaissancebenefits.com
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الخدمات غي ر المشمولة بالتغطي ة

تغطي ة له ا لأي شخص. أو يمك نك الاتصا ل بن ا ع لى الرقم :  CoverKidsيقد م برنام ج  لاإل يك قائم ة ببع ض الخد مات الت ي 
للحصو ل ع لى قائم ة كامل ة. 888-325-8386

تشم ل بعض الخدما ت غير المشمول ة بالتغطية م ا ي لي :

الخد مات غي ر الضروري ة م ن الناحي ة الطبي ة. لك ن الرعاي ة الوقائي ة )الرعاي ة الت ي تحتاجه ا لل بقاء بصحة جيد ة( مشمول ة  . 1
بالتغطي ة .

الخد مات التجريبي ة أو الاستقصائية .  . 2

الجراح ة لتحسي ن المظهر .  . 3

 أي علاج طب ي أو سلوكي )اضط راب الصح ة النفسية أو تعاط ي المخدرا ت( إذ ا ك نت في سجن أو حج ز محلي أو  . 4
فيدرالي أو في ولاية . 

تغطي ة برنام ج  . 5  أو  بعد انت هاء تغطي ة برنام ج  CoverKidsالخد مات التي حص لت علي ها قب ل أ ن تحص ل ع لى
CoverKids .الخاص ة بك

مستلز مات النظاف ة الشخصية ،  أو الأش ياء الفاخرة، أو وسائ ل الراح ة. . 6

الرعاي ة الوصائية وخدما ت جليس ة الأطفا ل. . 7

الخد مات الت ي تستخد م بشك ل رئيس ي للعناي ة بالمر ضى ف ي ف ترة النقاه ة أو لعلا ج الراح ة. . 8

رعاي ة القدمي ن للراحة أو المظهر ، مث ل الأقد ام المسطحة ومسما ر القدم والجسأة وأظا فر أصا بع الأقدام .  . 9

جراح ة تغيي ر الجنس وأي علاج مرت بط بها .  .10

أخر ى لتصحي ح خطأ انكسا ر العي ن. .11 جراح ة  شق القرني ة الشعاع ي  أو أي جراح ة

يع يش ف ي منز لك. .12 الخد مات الت ي تقدم  لك م ن جان ب شخص ف ي أسرتك أو  أي شخص

خد مات القابلة خارج م نشأة رعاي ة صحية مرخص ة. .13

الرسو م الت ي تتجاو ز الح د الأقص ى المسم وح ب ه. .14

الخدمات أو اللو ازم المتعلق ة بجراح ة تقوي م الفكي ن. .15

المداواة وال علاجات لأغراض حف ظ الصح ة. .16

ال علاج الذاتي أو التدر يب. .17

الاستشا رات عب ر الهاتف أو ال بريد الإلكترون ي أو الرسو م المتعلق ة ب ملء اس تمارة مطالبة أو تقدي م ال سجلات الطبية .  .18
تت م و لا تحضرها ، ل م الت ي الفح ص مواعي د ع ن فواتي ر ي صُدرو ا ألا ّ الشبك ة داخ ل م ن الخدما ت مقدم ي عل ى ينبغ ي

تغطي ة تكالي ف مواعي د الفح ص الت ي ل م تحضره ا.

أ ي نف قات تتع لق برسو م المناول ة. .19

الولاية . .20 قانو ن أ و الفيدرال ي للقانو ن وفقً ا طبي ة وصف ة تتطل ب والت ي لا مباشرة ً للبي ع المتاح ة واللواز م الأدوي ة
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الأدوي ة المتعلق ة ب ـ: .21

ن مو الشع ر  •

الأغر اض التجميلي ة  •
التحكم بالشهي ة  .22

 علاج العقم  •

 علاج ضع ف الخصوبة  •

23. ( الأمريكي ة والدوا ء الغذا ء إدار ة تقر ّ ر الت ي إنها :  ( FDAالأدوي ة

فعّالة .( ، DESIتخ ضع لتنفي ذ دراس ة فعالي ة ا لدواء ) • غي ر أنه ا إل ى تشي ر الأبحا ث أ ن يعن ي م ا وه و
• ( فعَّا ل م ن أق ل تأثي ر أ ي  ( ، LTEذا ت الفعّال ، التأثي ر ع ن يق ل تأثيره ا أنه ا إل ى تشي ر الأبحا ث أ ن يعن ي م ا وه و

( له ا مشابه ة أ و بها ، صل ة ذا ت أ و فعّال ، م ن الأق ل التأثي ر ذا ت للعقاقي ر مطابق ة الأدوي ة  (.IRSأ ن

أعماره ن   19بع ض الخدما ت مشمولة بالتغطي ة للأطفال دون  سن  تتجاو ز اللوات ي الحوام ل للنسا ء لي س ولك ن  19عامً ا
عامًا .

اللوات ي تتجاو ز أعماره ن غي ر المشمولة بالتغطي ةالخد مات  تتضمن :   19للن ساء الحوام ل عامً ا
الخد مات الروتيني ة للعناية بالأسنا ن . 1
خد مات المعالج ة اليدوي ة . 2
النظا رات الطبية ، أو ا لعدسات اللاصق ة، أو فحو صات العيون .  . 3
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مسا همات المن تفع - ما تدفع ه  من أجل تلق ي رعا يتك الصحي ة 

الدفعا ت المشتر كة  
تساع دك  في ال بقاء بصحة جيدة ، مث ل ال فحوص الدوري ة، واللقاحات، ورعاي ة الحم ل،   الرعاي ة الوقائية ه ي الرعاي ة  التي

م ن   المزي د الوقائية . الرعاي ة عل ى للحصو ل المنتف ع مساهما ت دف ع علي ك لي س دائمً ا . مجانً ا ي قُدَّ م الرعاي ة م ن النو ع هذ ا والولاد ة .
يمك ن العثو ر عليه ا  في ا لجزء المعلومات حو ل الرعاي ة الوقائ  .2ي ة

مث ل الإقام ة  في المس تشفى أو زيا رات الطف ل المريض ،  التكلفة .   ق د  تكونبالنسب ة للرعاي ة الأخ رى م ن جز ء بدف ع مطالبً ا
مساه مات المنتفع ه ي المبا لغ الت ي تدفعه ا مقاب ل ك ل خدم ة رعاي ة صحي ة تحص ل عليه ا.

الجمي ع عل ى ي فُرَ ض الخاص ة  بك إذ ا ك نت  CoverKidsمساه مات المنتفع. س تخبرك بطاق ة  CoverKidsف ي برنام ج  لا
تتحم ل مبا لغ مساه مات المنتفع و ما قيمتها . تعتم د مساه مات المنتف ع عل ى:

تحص ل علي ه، CoverKidsن وع برنام ج  • الذ ي
ودخ ل أسر تك الشهر ي قب ل الضرائب ،  •
وع دد الأشخ اص الذي ن يعيشو ن م عك ف ي أسر تك. •

ينبغ ي عد م تحمي لك بفواتي ر ع ن بقي ة تكلف ة   لا  يجب عل يك سوى د فع مب لغ مساه مات المن تفع الذ ي تتحمل ه لتلقي رعاي تك الصحي ة.
الجز ء انظ ر الاستئناف . في مُكن ك التكلفة ، م ن المتبق ي الجز ء ع ن فاتور ة بمبل غ تحميل ك ت م إذ ا الكتي ب لمعرف ة  4رعايت ك . من ه ذا

 رة ع ن رعاي تك.م ا يجب فعل ه إذا تلقي ت فاتو

    
    COVERKIDS 

كري س بي
ها ل 

بالعض و ر قم التعري ف
ABC123456789 

تاري خ السريا ن :

تاري خ ميلا د العض و:

المزاي ا : مستو ى

رق م  119002المجموع ة

 BlueCareشبك ة

( الأولي ة الرعاي ة  (PCPمُقد م

المن تفع : مساهم ات
العياد ة دولا ر        زيار ة
دولا ر    الأخصائ ي

دولا ر إقام ة المر ضى الداخليي ن في المستش فى
للأطف ال البص ر دولا ر    رعاي ة

الخاصة  بك م ا إذ ا ك نت تتحم ل مساه مات المن تفع نظي ر خدما ت الأطباء، والاختصاصيين ،  CoverKids تخبرك بطاق ة 
والمستشفيات ، وزيا رات غرف ة الطوار ئ.

 .3 أو  2 أو  1وهي : المستو ى  CoverKidsتوج د ثلاث ة مستو يات م ن المزاي ا بالنسب ة إل ى مبا لغ مساه مات المنتف ع ف ي برنام ج 
س تخبرك بطاق تك بالمس توى الذ ي تنتم ي إلي ه.
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وم ا الجه ة الت ي يمك نك الاتصا ل به ا إذ ا  CoverKidsالص فحات التالي ة توض ح المزي د حو ل مساه مات المنتف ع ف ي برنام ج 
كا نت لديك أسئلة . 

برنام ج  CoverKidsمساهما ت ا لمنتفع في
الطوارئ، والإقام ة  هل تد فع مساه مات المن تفع نظي ر الحصو ل على خد مات مق دم الرعاي ة الأولية، والأخصائيي ن، وزيارة غرف ة

الخاص ة بك ،  أو اتص ل بقس م خدما ت الأ عضاء ف ي برنام ج  CoverKidsتح قق م ن بطاق ة ف ي المستشفى؟ هل  لست متأكدًا ؟
CoverKids   :8386-325-888ع لى الرق م . 

مساهما ت المنتف ع لخدما ت العيا دة والعيادا ت الخارج ية مخط ط

 -مستو ى المزا يا 2-مستو ى المزا يا  1-مستو ى المزا يا ال خدمات
3 

زيا رة الرعاي ة الأولي ة
زيا رات عيادات أط باء الأسرة، وأط باء  •

الممارس ة العامة، وأط باء الباطنية، وأط باء 
النساء والتوليد، وأط باء الأطفال، والعيا دات التي 

 لا تح تاج إلى حج ز موع د مس بق.

تشم ل الممرضي ن الممارسين، ومساعد ي  •
الأطباء، وقا بلات التوليد )الذي ن لا يعملون إلا 

ترخيصًا ( تحم ل صحي ة رعاي ة منشأ ة ف ي
العاملي ن تح ت إشرا ف مق دم الرعاي ة الأولي ة.

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

زيا رة الأخصائ يين والجراح ة ف ي العياد ات الخارجي ة
مقد م خدم ة متخ صص •  زيارة العي ادة إل ى  أي

تشم ل الخد مات  • الجراح ة ف ي ال عيادة الخارجي ة
 —التشخيصي ة الباضعة )مث ل منظا ر القو لون( 

مبل غ مسا همات المنت فع لكل م رة في كل تاري خ 
خ دمة

مبل غ    20 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

 خدمات الصح ة السلوكية )الصح ة النفسية، وتعاط ي 
الك حول والمخ درات(

زيا رات ال عيادة •
 علاج اضطرا ب الصح ة النفسي ة وتعاط ي  •

مبل غ  —المخدرا ت ف ي العيادا ت الخارجي ة
مسا همات المنتف ع ف ي الم رة الواح دة لكل تاري خ 

خ دمة

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع



 31 2026 لعام  COVERKIDSكت يب أعضا ء 

 -مستو ى المزا يا 2-مستو ى المزا يا  1-مستو ى المزا يا ال خدمات
3 

المع الج اليدو ي
 19الخد مات غي ر مشمول ة إ لا للأطفال دون س ن  •

عامً ا

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

 خدمات الت أهيل والعلاج

تشم ل خد مات معالج ة اضطرا بات التخاطب ،  •
وال علاج الطبيعي، وال علاج المهن ي

ز يارة لك ل ن وع م ن أ نواع  52تقتص ر عل ى عد د  •
العلا ج ف ي السن ة التقويمي ة.

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

المنتف ع لمزا يا الصيدل ية  ت دُيره ا  -مساهما ت  OptumRxالت ي

 -مستو ى المزا يا 2-مستو ى المزا يا  1-مستو ى المزا يا مزاي ا الصيدلي ة
3 

اللوازم/أدوي ة الصيدلي ة المتخصص ة التي تكفي 
يومً ا 90يومً ا و 30 استهلاك مدت ه 

دولارا ت للأدوي ة  5
البديل ة

للأدوية    20 دولار ً ا
 ذات العلام ة 

التجاري ة المفضل ة

للأدوية    40 دولار ً ا
 ذات العلام ة 
التجاري ة غي ر 

المفضل ة

دو لار للأدوي ة  1
البديل ة

دولارا ت للأدوية  3
 ذات العلام ة 

التجاري ة المفضل ة

دولارا ت للأدوية  5
 ذات العلام ة 
التجاري ة غي ر 

المفضل ة

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع
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المنتف ع للرعا ية غي ر الطار ئة  مساهما ت

 خدمات الرعاية غي ر الطارئ ة
 -مستو ى المزا يا 2-مستو ى المزا يا  1-مستو ى المزا يا 

3 

زيارة غرف ة الطوار ئ التي  لا تعد حال ة طبي ة طارئ ة 
حقيقي ة

الم نشأة المتخصص ة في علاج الحا لات الصحي ة  •
الطبية والسلوكية )اضطرا ب الصح ة النفسي ة 

وتعاط ي المخدرا ت( 

شبك ة   • ف ي مدرجً ا الخدم ة مقد م يكو ن أ ن يج ب
الخدم ة من   مقدم ي الخدم ة لدينا . إذ ا كا ن مق دم

 CoverKids خارج الشبكة ، فلن يد فع برنام ج 
تكلف ة الخدم ة.

مبل غ    50 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دولا رات مب لغ  10
مساه مات المن تفع

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

المنتف ع لإقا مة المرض ى الداخليي ن مساهما ت

ال خدمات
 -مستو ى المزا يا 2-مستو ى المزا يا  1-مستو ى المزا يا 

3 

مرفق توف ير خدما ت للمرض ى الداخليين )الخدما ت 
الطبي ة والصح ة السلوكي ة ]صح ة نفسية، وتعاط ي 

الك حول والمخدر ات [(
 يتم ا لإعفاء م ن رسو م مساه مات المن تفع  في حا ل  •

ساع ة من  الزيارة  48إ عادة الدخو ل ف ي غضو ن 
الأولي ة لنفس حادث ة المر ض  أو الإصاب ة

خدما ت إع ادة التأهي ل •

 علاج اضطرا ب الصح ة النفسي ة وتعاط ي  •
المخدرا ت

دولا ر مب لغ  100
مساه مات المن تفع 
لك ل عملي ة إدخا ل 

إ لى المس تشفى

مب لغ  5 دولا رات 
المنت فع   مساه مات 
إ لى   لك ل عملي ة إدخا ل

المس تشفى

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

س ن   -خدما ت الإبص ار  دو ن للأطفا ل إ لا الخدما ت هذ ه ت سُتحَ ق يت م    19 لا ذاته ، الوق ت ف ي والعدسا ت الإطارا ت طل ب عن د عامًا .
فر ض تكلفة و احدة لمساه مات المن تفع لكليه ما
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المنتف ع لخدما ت رعا ية البص ر  مساهما ت

خدما ت الإبصا ر
 -مستو ى المزا يا 2-مستو ى المزا يا  1-مستو ى المزا يا 

3 

عدسات نظارا ت طبية وصفه ا ال طبيب
تشمل  العدسات الطبي ة الثنائية أو الثلاثي ة ال بؤر •

تقتص ر على زوج واح د م ن العد سات اللاصق ة •
مشمو ل ف ي الخط ة ف ي ك ل  عام

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

قيم ة    85 دولار ً ا
ال حد الأق صى للم يزة

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

قيم ة    85 دولار ً ا
ال حد الأق صى للم يزة

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

عدسا ت م ن بدلا ً الطبي ب وصفه ا لاصق ة عدسا ت
النظار ات الطبي ة

تقتص ر على زوج واح د م ن العد سات اللاصق ة •
مشمو ل ف ي الخط ة ف ي ك ل  عام

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

قيم ة   150 دولار ً ا
ال حد الأق صى للم يزة

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

قيم ة   150 دولار ً ا
ال حد الأق صى للم يزة

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

الإطارا ت
تقتص ر ع لى إطار واح د ك ل عامي ن مشمولي ن ف ي  •

الخط ة

مبل غ    15 دولار ً ا
مساه مات المن تفع

دو لار قيم ة  100
ال حد الأق صى للم يزة

دولا رات مب لغ  5
مساه مات المن تفع

دو لار قيم ة  100
ال حد الأق صى للم يزة

 لا ي دفع أ ي مب لغ 
كمساهما ت من تفع

ال خدمات التالي ة لا تتطلب دف ع مسا همات المنت فع:

الرعاي ة الوقائي ة •
o تقيي مات الصح ة الروتيني ة
o  التحصي نات
o  فح ص السمع والإب صار السنو ي

ال خدمات المختبرية و خدمات الأشع ة السيني ة •
الطارئ ة -الرعاي ة ف ي الطوار ئ • الحالا ت إحد ى ت عُتب ر الت ي الطوار ئ قس م زيار ة
ال خدمات المقدَّم ة إلى النس اء الحوا مل •
ا لإسعاف البر ي والجو ي •
ز يارة ف ي السن ة التقويمي ة 125رعاي ة التمري ض المنزل ي مقت صرة عل ى ع دد -الرعاي ة الصحي ة المنزلي ة  •
للرعاي ة   -الرعاي ة ف ي مرحل ة الاحتضا ر • يخض ع كا ن إذ ا الخدما ت جمي ع مقاب ل المنتف ع مساهما ت دف ع م ن العض و يعُفَ ى

ف ي مرحل ة الاحت ضار
س ن -خدما ت رعاي ة البص ر • دو ن للأطفا ل إ لا الخدما ت هذ ه ت سُتحَ ق عامًا .   19 لا
يشم ل  فحص الانكسار والفح ص السنو ي لل ماء الأزرق )الغلوكوما(. ولكن  يجب التوج ه  -ف حص الإبصا ر السنو ي •

إل ى مقد م خد مات داخ ل الشبك ة.



34 2026 لعام  COVERKIDSكت يب أعضا ء 

برنام ج اسم   CoverKidsي طُبّ ق علي ه وي طُلَ ق تقويمية . سن ة ك ل ف ي ستدفع ه الذ ي المنتف ع مساهما ت مبل غ إجمال ي عل ى  حد حدًّ ا
ومساهم ات المن تفع التي ستدفعه ا سو ف تسا عدك ف ي الوصو ل إلى ح د الدف ع من جي بك الخا ص المنط بق المصروفا ت  من الجي ب.

عل يك ف ي كل سن ة تقويمي ة.

برنام ج ت بُل غ الذ ي الدخ ل إل ى تقويمي ة سن ة لك ل أسرت ك عل ى المنطب ق الخا ص الجي ب م ن الدف ع ح د بأ نك  CoverKidsيستن د
م ن مساه مات المن تفع ك ل  هو أقص ىتتقاضاه . هذ ا الح د  مبلغ ستدفع ه ف ي مساه مات المن تفع كل سن ة تقويمية . أقصى ما ستدفع ه

بقس م 5عا م هو نسب ة  دخ ل أسرتك. ه ل تح تاج إل ى معرفة ح د الم صروفات النثري ة السنوي ة المنط بق عليك ؟ اتص ل  % م ن
 . 8386-325-888عل ى الرقم:  CoverKidsخدما ت أع ضاء برنام ج 

بواب ةإذا تغير دخلك أو تغير  حجم أسرتك إبلا غ علي ك يج ب أيضًا . تتحمله ا الت ي المنتف ع مساهما ت تتغي ر فق د ، TennCare 
Connect  :10ف ي غضو ن  0701-259-855بأ ي تغيي رات تطر أ ع لى حجم الأسرة أو الدخ ل ع ن طر يق الاتصال بالرقم 

أيا م م ن التغيي ر.

برنام ج   أعضا ء بخدما ت الاتصا ل ي رُج ى أيضًا . الأسئل ة تل ك ع ن الإجاب ة يمكنن ا المنتفع ؟ مساهما ت حو ل أسئل ة لدي ك ه ل
CoverKids   :الرق م عل ى  .8386-325-888مجانً ا
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حد حدًّا على إجمالي مبلغ مساهمات المنتفع الذي ستدفعه في كل سنة تقويمية. ويطُلقَ عليه اسم  CoverKidsيطُبّ ق برنامج 
ومساهمات المنتفع التي ستدفعها سوف تساعدك في الوصول إلى حد الدفع من جيبك الخاص المنطبق  المصروفات من الجيب.

 عليك في كل سنة تقويمية.
 

بأنك  CoverKidsيستند حد الدفع من الجيب الخاص المنطبق على أسرتك لكل سنة تقويمية إلى الدخل الذي تبُلغ برنامج 
مبلغ ستدفعه في مساهمات المنتفع كل سنة تقويمية. أقصى ما ستدفعه من مساهمات المنتفع كل  هو أقصىتتقاضاه. هذا الحد  

% من دخل أسرتك. هل تحتاج إلى معرفة حد المصروفات النثرية السنوية المنطبق عليك؟ اتصل بقسم 5عام هو نسبة 
 . 8386-325-888 على الرقم:   CoverKidsخدمات أعضاء برنامج 

 
  TennCare، فقد تتغير مساهمات المنتفع التي تتحملها أيضًا. يجب عليك إبلاغ بوابة إذا تغير دخلك أو تغير حجم أسرتك

Connect   :10في غضون  0701-259-855بأي تغييرات تطرأ على حجم الأسرة أو الدخل عن طريق الاتصال بالرقم  
 أيام من التغيير.

 
هل لديك أسئلة حول مساهمات المنتفع؟ يمكننا الإجابة عن تلك الأسئلة أيضًا. يرُجى الاتصال بخدمات أعضاء برنامج  

CoverKids  :8386-325-888مجانًا على الرقم.   
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: المساعد ة في حال وجود مشاكل  مع خط ة 4الجز ء 
CoverKids الخا صة بك
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 أنواع المش اكل وما ي مكنك القيام ب ه

الصحية .   رعايت ك خدما ت بخصو ص المشكلا ت م ن مختلف ة أنواعً ا تواج ه ق د

في رُج ى   الصحية ، رعايت ك حو ل مشاك ل أ و شكاو ى لدي ك كان ت إذ ا هاتفية . مكالم ة إجرا ء بمجر د المشاك ل بع ض ح ل يمكن ك
المسا عدة. 8386-325-888الاتصا ل بن ا ع لى الرق م:   ع لى للحصو ل

ق د ت تطلب بع ض المشاك ل مزيدً ا م ن الجه د لإصلاحها . إل يك  بعض الأمثل ة عل ى أ نواع مختلف ة م ن المشاك ل وطرق يمك نك م ن 
خلال ها حله ا.

جديدة ؟    CoverKidsه ل تحت اج إ لى بط اقة
إذ ا كا نت بطاق تك مفقودة أو ت مت سرقتها، أو إذ ا كا نت المعلو مات عل ى بطاق تك غي ر صحيح ة، فيمك نك الحصو ل عل ى بطاق ة  

عل ى بطاق ة   . 8386-325-888 جديدة، اتص ل بالرق م: CoverKids جديدة. للحصو ل

 لا يج ب أ ن تنتظر حت ى تحص ل عل ى بطاق تك الجد يدة لتحص ل عل ى رعاي ة  أو دواء. أخبر طبيبك أو صيدلي تك أ نك مش ترك ف ي 
 .CoverKidsبرنام ج 

ع لى طبي ب أ و تغ يير طبيبك ؟ ه ل تحت اج إ لى العثو ر
الك تُيب .   هذ ا م ن الأو ل الجز ء ف ي جدي د طبي ب إيجا د كيفي ة معرف ة يمكن ك

ع دم رضا ئك ع ن طبي بك الحالي ؟ م ن فض لك، أخبرن ا. اتص ل بن ا ع لى الرق م:ه ل ت بحث عن طب يب جدي د بسب ب
888-325-8386 . 

رعايت ك؟   ه ل تحت اج إ لى تق ديم شكو ى بش أن
الرقم:   عل ى بن ا فاتص ل تتلقاها ، الت ي الرعاي ة ع ن راض ٍ غي ر كن ت أخ برنا أ نك تح تاج إل ى تقديم شكو ى. .8386-325-888إذ ا

نو د مساعد تك للحصو ل عل ى رعاي ة جيدة.ل ن يتعرض  لك  أي شخص بالإساءة أو الضر ر إ ذا ق مت بتقديم شكو ى.
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ه ل تحت اج إ لى تغيير خطت ك الصحية ؟
إذ ا ك نت ترغ ب ف ي تغيير  الخطط الصحي ة بس بب مشاك ل ف ي الحصو ل عل ى الرعاي ة الصحية ، فأخبرنا بذ لك. اتص ل بن ا ع لى  

يتعي ن عل يك تغيير  الخطط الصحي ة م ن أج ل الحصو ل ع لى   لا سنسا عدك ف ي إصلا ح المشكلة.  .8386-325-888الرق م:  
خدما ت الرعاي ة الت ي تحتاجها . 

ه ل ترغ ب ف ي تغيير  الخطط الصحي ة لك ي تتمك ن م ن المتابع ة مع طب يب يقب ل ت لك الخطة ؟ •
جم يع أطبا ئك يقبلون خط تك الصح ة ا لجديدة. ل ن تتمك ن م ن  إجراء الزيارة إلا للأط باء الذي ن  تذكر! •  يجب عل يك التأك د م ن أ ن

يقبلون خط تك الجديدة . 
خ طتك الصحي ة ع لى خدما ت رعاي ة من دون ال حصول عليها ؟ • حصل ت ع لى موافق ة  من وكنتماذ ا  إذا الخطط ، غيّر ت إذ ا

موافقة جديدة من خط تك الجديدة .   لا تزال بحاج ة إل ى الحصو ل عل ى خدما ت الرعاية، فسيكو ن علي ك الحصو ل ع لى

قرار بتغيي ر الخط ط الص حية: ت أكد  من الأمو ر التالي ة ق بل اتخ اذ
ه ل يقب ل الطب يب الخط ة الصحي ة الت ي تر غب  في التحو ل إليها ؟ •
 ؟ CoverKidsه ل تقب ل الخط ة الصحي ة الت ي ترغ ب ف ي التحو ل إلي ها أع ضاء جد د م ن برنام ج  •

هناك وقتين يكو ن فيه ما من السهل تغ يير خطت ك الصحي ة.
مد ة ، CoverKidsعندم ا تحص ل لأول  مرة عل ى برنام ج  . 1 خطت ك   90ست مُن ح بتغيي ر خلاله ا ل ك ي سُمَ ح يومً ا

الرسال ة    TennCareسي رُس ل ، CoverKidsالصحية . عندم ا تحص ل عل ى برنام ج  تل ك ف ي سي ذُكَ ر إليك . رسال ة
البرنام 90كيفي ة تغيير خط تك الصحي ة ف ي غضون أو ل  تغطي ة عل ى الحصو ل بع د ج . يومً ا

"شه ر التسجي ل المفتو ح ". . 2   يعتمد  الوقت الذ ي يمك نك في ه تغيير خط تك عل ى مكا ن إقام تك.مرة و احدة ك ل عام خلا ل

 ابحث أدنا ه عن المقاطع ة التي تق يم فيه ا: 

بنتون، أو كارول، أو تشيستر، أو كروك يت، أ و ديكاتور، أو داير، أو هل ت قيم ف ي إح دى مقاطعات غر ب تيني سي التالية ؟  •
فا يت، أو جيبسون ، أو هاردما ن، أو هاردين ،  أو هايوود ، أو هندرسون ، أو هنري، أو ليك، أو لودرديل، أو ماديسون، أو 

ماكنيري ، أو أوبيو ن، أو شيلبي، أو تيبتون، أو ويك لي

 . يبد أ سريان خط تك الصحي ة الج ديدة  في الأو ل م ن مارسفي شه ر إ لا  في هذه الحالة، لا يمك نك تغيير خط تك الصحي ة 
 حتى حلو ل هذ ا التاريخ، سو ف نواص ل تقدي م خدما ت الرعاي ة لك . ما يو.

بيدفورد،  أو كانون، أو تشيذام، أو كلاي، أو كوفي، أو كمبرلاند، أو هل تعي ش ف ي إح دى مقاطعات وسط ولاي ة تينيسي ؟ •
ديفيدسون ، أو ديكالب ، أو ديكسون ، أو فنتريس، أو غيلز ، أو هيكمان ، أو هيوستن ، أو همفريز ، أو جاكسون ، أو لورنس ، 

أ و بيري، أو بيكيت، أو أو لويس ، أو لينكولن، أو ماكو ن، أو مارشال، أو موري،  أو مونتغومري، أو مور ، أو أوفرتون ، 
بوتنا م، أو روبرتسون ، أو روثرفور د، أو سم يث، أو ستيوارت، أو سومنر، أو تروسديل ، أو فا ن بورين، أو وارن،  أو 

واين ، أو وايت، أو ويليامسون، أو ويلسو ن.
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يبد أ سريان خط تك الصحي ة الجدي دة  في الأو ل م ن مايو . في شه ر إ لا  في هذه الحالة، لا يمك نك تغيير خط تك الصحي ة 
سو ف نواص ل تقدي م خدما ت الرعاي ة لك .  يول يو. حتى حلو ل هذ ا التاري خ،

أندرسون أو بليدسو أو بلونت أو برادلي أو كامبل أو كارتر أو هل ت قيم ف ي إح دى مقاط عات شر ق تيني سي التالية ؟ •
كلايبورن أو  كوك أو فرانكلي ن أ و جرينجر أو غرين أو غراند ي  أو هامبل ن أو هاميلتو ن أو هانكوك أو هوكينز أو 
 أو جيفرسون أو جونسون أو نو كس أو لودو ن أو ماريون أو ماك مين أو ميغز أو مونرو أو مورغان أو  بولك أو ريا

روي ن أو سكو ت أو سي كواتشي أو سيف ير أو سوليفان أو يونيكوي  أو يونيو ن، أو واشنط ن 

يبد أ سريان خط تك الصحي ة الجد يدة  في الأو ل م ن يو ليو.في شه ر إ لا  في هذه الحالة، لا يمك نك تغيير خط تك الصحي ة 
سو ف نواص ل تقدي م خدما ت الرعاي ة لك . سبتمب ر .  حتى حلول ه ذا التاري خ،

 من شهر التسجيل المفتوح لطلب تغيير خطتك الصحية.  اليوم الأخير سيكون لديك فترة سماح حتى  مهم:

ف ي م ا يلي الأس باب الأخر ى التي ي مكنك ف ي حالة وجو دها طلب تغ يير خ طتك الصحي ة: 
الت ي ترغ ب ف ي التحو ل إليها ،  • الخط ة الصحي ة إذ ا كنت ست درج أفرا د أسر تك  في
خط أ بتزوي دك بخط ة صحي ة لا تعم ل ف ي المنطق ة الت ي ت عيش ف يها، CoverKidsإذ ا ارت كب برنام ج  أو  •
إذ ا ان تقلت وخط تك الصحي ة لا تعم ل ف ي المنطق ة الت ي تع يش فيه ا الآ ن. أو •

بهذ ه   الخاص ة المتطلبا ت لاستيفا ء ولك ن التغيير . تبر ر مشق ة تواج ه كن ت إذ ا الصحي ة خطت ك تغيي ر عل ى قادرً ا تكو ن ق د
يج ب أ ن تنط بق عليك جميع  الشروط التالية : الصعوبات ، 

ت تطلب خدما ت رعاي ة دقيقة ومكثفة ومستمرة .  . 1 لديك حال ة مرضي ة

ل م يع د يتعام ل مع خط تك الصحية .  **الاختصاص ي المسؤو ل ع ن علاج حال تك . 2

تحتاجها .   . 3 الت ي الرعاي ة خدما ت تقدي م يمكن ه متخصصً ا طبيبً ا تض م الصحي ة لا خطت ك

تحتاجها .   .4 الرعا ية الت ي علاج ك لتقديم خدما ت ع ن الطبي ب المتخص ص المسؤو ل تستط يع التعام ل مع خطت ك الصح ية لا

الجسم .الاختص اصي** م ن مُعيّ ن جز ء أ و بمر ض الخاص ة الرعاي ة يقد م طبي ب م ن أنوا ع الأطب اء المتخصصي ن اختصا صي القلب ،  ه و
ب علاج أمرا ض القل ب .  وهو الطبي ب المخت ص

يع الج مرض السرطان . والذ ي ن وع آخر م ن الأطب اء المتخصصين ، هو اخت صاصي الأورام ، ومختلف ة  وهنا ك كثير ة أنواعً ا هنا ك أ ن كم ا
م ن الأطب اء الاختصاصيي ن .
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الطب يب المتخص ص المسؤو ل عن  علاجك يتعام ل مع الخط ة الصحي ة الت ي ترغ ب ف ي التغيي ر إليها .  . 5

التحو ل إليه ا تقب ل أع ضاء برنام ج  . 6 الجدد .  CoverKidsوخط تك الصحي ة الت ي ترغ ب ف ي

كثير ة أنواعً ا هنا ك أ ن كم ا السرطان . مر ض يعال ج والذ ي الأورام ، اختصاص ي ه و المتخصصين ، الأطبا ء م ن آخ ر نو ع وهنا ك
ومختلف ة م ن الأط باء الاختصاصيي ن.

ب الآتي: CoverKidsلطل ب تغيي ر خ طتك الصحية، يج ب أن تخبر برنام ج 
الخا ص بك • ل م يك ن لد يك هذ ا الرقم ، فيرج ى إبلاغن ا بتاري خ ميلا دك.رقم  الضمان الاجتماع ي  إذ ا  والشه ر   .  اليو م متضمنً ا

والعام . 
  الخط ة الصحي ة التي تري دها.اس م  •
 السبب الذي يجعلك ترغ ب في تغ يير خطط ك الصحي ة.و •

أخب رهم أ نك تري د تغيي ر  . 3192-878-800ع لى الرقم:  CoverKidsاتص ل  بقسم الاستئن افات الطبي ة لأع ضاء برنام ج 
خط تك الصحي ة.

برنام ج لأعضا ء الطبي ة الاستئنافا ت قس م إل ى تكت ب كنت َ إذ ا عاد ي . ور ق عل ى له م رسال ة كتاب ة يمكن ك فتأك د  ، CoverKidsأ و
م ن أ نك تخبره م بما يل ي:

اسمك )ا لاسم الأو ل، الحر ف الأو ل م ن ا لاسم الأوسط، واس م العائل ة(. •
  رق م الضما ن الاجتما عي الخا ص  بك •
اس م الخط ة الصحي ة المذك ورة أع لاه الت ي تري د التغيي ر إليه ا  •
الاسم ورق م الضما ن الاجتماع ي  لأي ف رد آخ ر م ن أفرا د أسر تك ير غب ك ذلك ف ي التغيي ر إل ى الخط ة الصحية  هذه  •
للاتصا ل • وق ت وأفض ل نهار ً ا للاتصا ل المُخصّ ص هاتف ك رق م

طبي اً   استئنافً ا ترُس ل أي ن

أرسله بالبر يد إل ى ا لعنوان التا لي:
CoverKids Member 

Medical Appeals 
P.O. Box 000593 

Nashville, TN 37202-
00593 

الإرسال بالف اكس إلى: 
888-345-5575 

طبية ؟   بوصف ة ت صُرَ ف الت ي أدويت ك عل ى الحصو ل ف ي مساعد ة تحتا ج ه ل
خط ة   عل ى بالقائمي ن الاتصا ل فيرج ى طبية ، بوصف ة ت صُر َ ف الت ي أدويت ك عل ى الحصو ل ف ي مساعد ة إل ى بحاجة ٍ كنت َ إذ ا

OptumRx 2179-568-844ع لى الر قم . 
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هل ت حتاج إ لى طبي ب  لوصف الدوا ء لك ؟
يصف طبي بك ا لدواء الذ ي تحتاجه ؟ اتص ل بن ا عل ى الرق م: ماذا لو كنت بحاج ة إ لى ال بحث عن طبيب أو إذ ا  لم

888-325-8386 . 

أ و   CoverKidsهل ت حتاج إ لى موافق ة من برنام ج  مسبق " عليه ا "إذ ن ي طُل ق دوائك ؟ عل ى  .PAللحصو ل

إذ ا كا ن دواؤك بحاج ة إل ى موافقة ، فاتص ل بطبي بك. اسأ ل الطبي ب الخا ص  بك أ ن:
على ه ذا الدواء .  OptumRxيتصل بالقائمي ن على خط ة  • للحصو ل عل ى موافق تهم
موافقة . • إل ى تحتا ج واحد ة لا إل ى ل ك المكتوب ة الطبي ة الوصف ة يغيّ ر أ ن أ و

منحها ؟ OptumRxم اذا لو طل ب طب يبك الموافقة ورف ض القائمون ع لى خط ة 
ك نت تع تقد أن خط ة  ارتكبت خطأ ،  OptumRxيمك نك أن  تطلب من طبيبك وصف دواء مخت لف لا يح تاج إل ى موافقة. أو إ ذا

خط ة   60فيمكن ك الاستئناف . لد يك  جان ب م ن الرف ض بع د م ن المعلومات حو ل كيفي ة  OptumRxيومً ا للاستئنا ف. لمزيد ٍ
من هذ ا الكتيب .  5الاستئن اف، ا نظر ا لجزء 

 ؟ CoverKids/OptumRx هل ق الت الصيدلي ة إ نها لا تستطيع صرف وصفاتك  لأنك لا تم تلك خط ة 

الخا ص بك، س تتلقى رسال ة عب ر البريد. ستتضم ن الرسال ة سب ب انتها ء تغطي تك ف ي  CoverKidsقب ل انتهاء تأمي ن برنام ج 
تخب ر . CoverKidsبرنام ج  ول م انتقل ت إذ ا لك ن الاستئناف . تقدي م كيفي ة إل ى أيضً ا فق د لا تص لك  ، CoverKidsستشي ر

انته ت حتى تذهب إل ى الصيدلي ة.   CoverKidsالرسالة . قد لا تك تشف أ ن تغطيت ك ف ي برنام ج 

عل ى الرق م TennCare Connectارتكب خطأ ؟ اتص ل ببرنام ج  CoverKidsه ل تع تقد أ ن برنام ج 
برنام ج . 855-259-0701 ف ي مشتركً ا تزا ل م ا كن ت إذ ا م ا إخبار ك  أم أ ن اشترا كك انتهى . إذ ا ك نت  CoverKidsيمكنه م
لديك  الوقت ل تقديم الاستئنا ف. CoverKidsتعت قد أ ن برنام ج  إذ ا كا ن ارت كب خطأ، فيمك نهم إخب ارك  ما

للحصو ل عل ى خدما ت الرع اية ا لصحية الخ اصة ب ك؟ ه ل تحت اج إ لى مساعد ة
التي يد فع برنام ج  2ا لجزء  مقابله ا. CoverKidsمن هذ ا الكتيب  يخبرك ع ن خد مات الرعاي ة الصحي ة

بالنسب ة للمشاك ل المتعلق ة بالصح ة الجسدية  أو السلوكية )اضطر اب الصح ة النفسية، أو تعاط ي الكحول أو المخدرات(، أو 
الرق م:   عل ى أولا ً بن ا دائمً ا اتص ل  . 8386-325-888كليهما ،

الت ي تح تاج إل يها، فيمك نك الاتصا ل   بقسم الاستئناف ات الطبي ة لأعضا ء إذ ا ك نت م ا تزا ل غ ير قاد ر عل ى الحصو ل ع لى الرعاي ة
الساع ة3192-878-800ع لى الرقم:  CoverKidsبرنام ج الجمع ة م ن إل ى الاثني ن الاتصا ل م ن وحت ى 8 . يمكن ك صباحً ا
المركز ي .   4:30 بالتوقي ت مساء ً



 202641 لعام  COVERKIDSكت يب أعضا ء 

برنام ج قب ل أن ي دفع بك ؟ CoverKidsه ل تحت اج إ لى م وافقة تكال يف الرع اية الصح ية الخ اصة
أ و مُسب ق " "إذ ن اس م الموافق ة هذ ه عل ى عليه ا تستلز م موافقة ،  .PAي طُل ق الت ي تحص ل كا نت خدما ت الرعاي ة الصحي ة إ ذا

 يجب على طبيب ك طلب الموافق ة منا . فاتص ل بطبيبك.

رعايتك ؟   الم وافقة ا لتي طلبه ا طبي بك ع لى خدما ت رفضن ا من ح ه ل
النفسية أو تعاط ي الكحول أو المخدرا ت( وأخبره أو أخبرها بأنن ا  اتص ل بطبيبك أو مق دم الرعاي ة الصحي ة السلوكية )الصح ة

رفضن ا من ح الموافق ة.  

لدي ك استئناف . تقدي م يمكن ك طرفنا ، م ن خطأ ً هنا ك أ ن طبيب ك أ و أن ت تعتق د كنت َ بعدم ا    60إذ ا خلاله ا الاستئنا ف يمكن ك يومً ا
القائمو ن على خط تك الصحي ة من ح الموافق ة عل ى  تقديم الرعاية . للحصو ل عل ى معلومات حو ل الاستئن افات بشأ ن يرف ض

م ن هذ ا الكت يب. 5الخد مات الطبي ة، انتق ل إ لى الجزء

للدفع ؟ مضطرً ا كن ت ه ل فواتير ؟ تتلق ى ه ل
تغطي ة برنام ج  ف ي كل  مرة تحص ل فيه ا  .CoverKidsف ي  بعض الأحيا ن ق د  تتلقى فات ورة إ ذا ل م يك ن الطب يب يع لم أ ن لد يك

عل يك:يج بع لى الرعاي ة،
 . CoverKidsإخبا ر الطبيب أو المكا ن الآخ ر الذ ي تحص ل في ه عل ى الرعاية بأ نك مسج ل ف ي برنام ج  •
الخاص ة  بك. CoverKidsوإ ظهار له م بطاق ة  •

يج ب أن يد فع م قابلها، فاتص ل بن ا عل ى الرق م: CoverKidsإذ ا كن ت قد حص لت عل ى رعاي ة صحي ة تع تقد أ ن برنام ج 
يمكنن ا مساعد تك ف ي معرف ة السبب . إذ ا كن ت ق د دف عت مقاب ل الرعاي ة،  888-325-8386 ك نت تتل قى فواتي ر ع ن الرعاي ة،  . إ ذا

فسنر ى م ا إذ ا كا ن يمك ننا إع ادة م ا دفعته . 

الذي ن يمتلكو ن تغطي ة برنامج   أو يمك نك  تقديم استئنا ف. الاستئن افات بشأ ن الخد مات الطبي ة مخصص ة للأشخ اص
CoverKids  .

استئنا ف 60ل ديك  لتقدي م مشكل ة وجو د اكتشا ف بع د لدي كيومً ا فواتير ، تتلق ى كنت َ إذ ا لأو ل   60 . استلام ك تاري خ م ن يومً ا
استئناف . 60فات ورة ل تقديم استئناف . إذ ا دف عت مقاب ل الرعاي ة، لد يك  لتقدي م الدف ع بع د يومً ا

م ن هذ ا الكتيب .  5للحصو ل عل ى معلومات حو ل الاستئن افات بشأ ن الخد مات الطبية ، انتق ل إ لى ا لجزء 

برنام ج ل ك بموج ب  TennCareطر ق إنه اء التغط ية التأمين ية المكفو لة
الخا ص  بك. CoverKidsهناك طريقتا ن لطل ب إنهاء تأمي ن

بك . يمك نك الاتصال أو إرسا ل خطاب. CoverKidsيمكنك طل ب إن هاء تغطي ة برنام ج  . 1 الخاص ة

الرقم:    TennCare Connectببواب ة ي مكنك الاتص ال • عل ى وإبلاغه م  0701-259-855مجانً ا
 .CoverKidsبرغب تك  في إن هاء اشترا كك ف ي برنام ج 
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 CoverKidsتعلمه م برغب تك  في إنهاء تأمي ن  TennCare Connectإل ى بواب ة إرسال رسال ة •
الرسالة . توقي ع الخا ص بك . عل يك تضمي ن اسمك ورق م الضما ن الاجتماعي ، وتأك د م ن 

ق د تح تاج إل ى إرسال طل ب آخ ر يحم ل توقي عك.، فسيؤد ي  ذلك إلى تأخير طل بك.توقع ع لى خطابكإذ ا ل م ملحوظ ة مهم ة: 

لأفرا د آخري ن م ن أسرتك ؟ أدر ج أسماءهم وأرقا م  CoverKidsه ل  تريد إن هاء التغطي ة التأميني ة المكفول ة بموج ب برنام ج 
أيضً ا .   الرسال ة ف ي به م الخاص ة الاجتماع ي الضما ن

الإرسال عب ر البر يد إلى : 
TennCare Connect 

P.O. Box 305240 
Nashville, TN 37230-5240 

الإرسال بالف اكس إلى: 
855-315-0669 

 :CoverKids طرق أخر ى يمك ن أ ن تنته ي به ا تغطي تك التأميني ة لبرنام ج  . 2

ببرنام ج • الخاص ة القواع د مستوفيً ا تع د ول م حالت ك عل ى تغييرا ت طرأ ت  .CoverKidsإذ ا
 . CoverKidsخارج حدو د منطق ة تغطي ة انتقل ت إذ ا  •
عامً ا .   19إذا بلغت س ن  •
إذا حص لت ع لى تأمي ن  صحي آخ ر. •
الخاص ة  بك. CoverKidsإذا س محت  لشخص آخ ر باستخدا م بطاق ة  •
 .CoverKidsإ ذا ل م تت بع قواع د برنام ج  •
أعضا ء    CoverKidsإ ذا ل م تق م ب ملء أور اق  التجديد لبرنام ج  • عل ى يج ب ذلك . من ك ي طُل ب عندم ا ب ك الخا ص

لقواع د    CoverKidsبرنام ج  مستوفيً ا تزا ل م ا كن ت إذ ا مم ا للتحق ق الوق ت يحي ن عندم ا سنويً ا . تأمينه م تجدي د
برنام ج ، CoverKidsبرنام ج  ع بر البري د.رسال ة وحزم ة تجدي د إل يك  CoverKidsسيرُس ل

برنام ج  تأ مين  انتها ء  بك CoverKidsق بل  تأمي نالخ اص  انتها ء  بس بب  الرسال ة  س تخبرك  البريد .  عب ر  رسال ة  ستتلق ى   ، 
CoverKids   . وقع ق د خط أ هنا ك أ ن تعتق د كن ت إذ ا استئنا ف تقدي م كيفي ة حو ل معلوما ت أيضً ا توف ر ب ك . الخا ص
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 CoverKids: استئ نافات 5الجز ء 
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 CoverKidsاستئنافا ت 

تتقد م   CoverKidsالاست ئناف هو إحد ى ال طرق للتأك د من اتخا ذ برنام ج  عندم ا الصحيحة . المعلوما ت عل ى بناء ً للقرارا ت
اس م    CoverKidsباستئن اف، فإنك  تطلب م ن القا ضي أ ن يسمح  لك بشر ح الخط أ الذ ي تع تقد أ ن برنام ج  علي ه ي طُل ق ارتكبه . ق د

 . جلسة عادلة

الجز ء ف ي أكب ر بشكل ٍ شرحهم ا يت م عادل ة جلس ة عل ى الحصو ل ف ي وحق ك باستئنا ف التقد م ف ي الكت يب. 6حق ك من ه ذا

 BlueCare أو  CoverKidsيمك نك  تقديم استئنا ف إذ ا كن ت لا تو افق عل ى قرا ر تغطية طبي ة م ن جا نب برنام ج 
Tennessee . ( الطبي ة الخدم ة استئنا ف ي سُمّ ى م ا  (.Medical Service Appealوهذ ا

برنام ج تغطي ة عل ى الحصو ل م ن تتمك ن ل م إذ ا استئنا ف تقدي م أيضً ا ي سُمّ ى    CoverKidsيمكن ك م ا وهذ ا بها . الاحتفا ظ أ و
 (. Eligibility Appealاست ئناف الأهلي ة )

استئناف ات ال خدمات الطبي ة 

وتتعل ق بمشاك ل مث ل . CoverKidsالاستئن افات بشأ ن الخد مات الطبي ة مخصص ة للأشخا ص الذي ن يمتلكو ن تغطي ة برنام ج 
إق ناع القائمي ن على خط تك الصحي ة بالموافق ة عل ى خدم ة قا ل طبيب ك إنك بحاج ة إليه ا.

ينبغ ي عد م تحمي لك بفواتي ر ع ن بقي ة تكلف ة   لا  يجب عل يك سوى د فع مب لغ مساه مات المن تفع الذ ي تتحمل ه لتلقي رعاي تك الصحي ة.
الجز ء انظ ر الاستئناف . في مُكن ك التكلفة ، م ن المتبق ي الجز ء ع ن فاتور ة بمبل غ تحميل ك ت م إذ ا الكتي ب لمعرف ة  4رعايت ك . من ه ذا

 رة ع ن رعاي تك.م ا يجب فعل ه إذا تلقي ت فاتو

خدم ة    BlueCare Tennesseeسترس ل إليك خط ة  أ و دوا ء عل ى بحصول ك المتعل ق طبيب ك طل ب رف ض ت م إذ ا خطابً ا
سنعلم ك    BlueCare Tennesseeطبية. سترس ل إليك خط ة  تقليلها . أ و تتلقاه ا الت ي الرعاي ة إيقا ف حاولن ا إذ ا خطابً ا أيضً ا

في  الخطاب بكيفي ة  تقديم استئ ناف .

ل ديك ال حق ف ي أن تطل ب من برنام ج  ،  BlueCare Tennesseeعندما ت حتاج إ لى خدم ة تم رفضها  من جان ب خط ة 
CoverKids دومً ا بن ا اتص ل الصحية ، الرعاي ة عل ى الحصو ل بمشاك ل يتعل ق فيم ا باستئنا ف . عل ى الرقم :التقدُّ م

أولا ً .   888-325-8386

م ا كنت َ الت ي تح تاج إل يها، فيمك نك  تقديم استئنا ف بشأ ن خدمة طبي ة من خلا ل  تز ال إذ ا غ ير قاد ر عل ى الحصو ل ع لى الرعاي ة
 . 3192-878-800ع لى الرقم:  CoverKids بقسم الاستئناف ات الطبي ة لأعضاء برنام ج الاتصا ل
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عني ؟ نيابة ً استئنا ف تقدي م طبيب ي م ن أطل ب أ ن يمكنن ي تصري ح كتاب ي نعم. ولك ن القانو ن يش ترط أ ن يحص ل طبيب ك ع لىه ل
الخط ي . بإذن ك ي عُر ف وهذ ا جانبك ، م ن اسمك، وتاري خ ميلا دك، وا سم ط بيبك، وإ ذنك له على تق ديم استئنا ف اك تب )موافق ة (

عن ك ر اجع  )TennCareعلى قطع ة ورق . ث م أرس ل الورقة بالفاكس أو ال بريد إل ى قسم الاستئن افات الطبي ة لأع ضاء نيابة ً
 (.أدن اه

برنام ج   CoverKidsماذ ا لو ل م تقد م إل ى  سيرس ل سريعًا ؟ استئنافً ا طبيب ك وطل ب لتعبئته ا   CoverKidsموافقتك ، ل ك صفح ة
وتوقيعها ، ث م إرجاعه ا إلينا . 

استئناف 60ل ديك  لتقدي م مشكل ة وجو د اكتشا ف بع د فلديك  ،  BlueCare Tennessee . إذا تلقيت رسال ة رف ض م ن يومً ا
استئنا ف . 60 مدة  لتقدي م الرف ض رسال ة تاري خ م ن يومً ا

 BlueCare أو  CoverKidsبع د أ ن يقو ل برنام ج يومً ا 60بالنسب ة للرعاية  أو ا لدواء الذ ي ما  زلت بحاج ة إليه ، لد يك  •
Tennessee .إ ننا لن ند فع للرعاي ة ل تقديم استئنا ف

برنام ج  • ع لى بع د ا ستلام  يومً ا 60د فع تكلفتها ، فلد يك مهل ة  CoverKidsفيم ا يتع لق بفواتي ر الرعاي ة الصحي ة الت ي تعتق د أ ن
الفات ورة الأول ى.

مهل ة • لدي ك ثمنها ، دفعت َ الت ي الرعاي ة إل ى بع د دف ع تكلف ة الرعاية . يومً ا 60بالنسب ة

طارئة ؟ لد يك حا لة ه ل تعتق د أن
خلا ل الاستئنا ف ف ي ي بُ ت ولكن ، إذ ا كا نت لديك حالة طارئة، وأقرت خط تك الصحية بذ لك، فسو ف م ن تقديم ه.يومً ا   90عادة ً،

الأم ر  عاج لتحص ل ع لى طل ب استئنا ف  يستغر ق ق د تقريبًا . واح د أسبو ع غضو ن ف ي العاج ل الاستئنا ف أم ر ف ي الب ت سيت م . 
احتاج ت إذ ا أطو ل من  الوقت للحصو ل على سجلات ك الطبية .  BlueCare Tennesseeوقت اً إل ى مزيد ٍ

أ و "لا "   90الطوار ئ ت عني أ ن الانتظار لمدة  "نع م " قرا ر لاتخا ذ قد يع رض حي اتك أو ص حتك الجسدي ة أو النفسي ة لخ طر يومً ا
 . حقيقي

أيضً ا   . CoverKidsإذ ا كان ت إحدى  هذه الأمو ر صحيح ة بالنسب ة لك ، يمكنك طل ب استئنا ف عاج ل م ن برنام ج  يمك ن تذكر ،
طبيب ك  لطب يبك لد ي يكو ن أ ن يشتر ط القانو ن ولك ن عن ك . نيابة ً الاستئنا ف م ن النو ع هذ ا تصريح كتابي )موافقة كتابية( طل ب

 من ج انبك.

تل ك   مث ل الخدمة ، لمقد م العاج ل الاستئنا ف شهاد ة استكما ل طري ق ع ن مساعدت ك لطبيب ك يمك ن كتابيًا ، موافقت ك تقد م أ ن بع د
الاستئنا ف   8ال موجودة  في ا لجزء  شهاد ة عل ى التوقي ع طبيب ك م ن تطل ب أ ن ي مُكن ك طارئ اً ، استئناف ك كا ن إذ ا الكتي ب . هذ ا م ن

أ ن يج ب الخدم ة . مقدّ م طر ف م ن  .5575-345-888يرسل طبي بك الشهادة بالفا كس إ لى الرق م العاج ل

بع د  ذلك ف ي استئنافك ويقررا ن  BlueCare Tennesseeوالقائمو ن على خط تك الصحي ة  CoverKidsسينظ ر برنام ج 
، ستحص ل ع لى قرا ر بشأ ن است ئنافك ف ي غضو ن حوا لي أسبوع واحد. تذكر ،  قد  إذا ك ان يجب تسريعهم ا إذ ا كا ن ينبغ ي تعجيله . 

وم ع الطبية . سجلات ك عل ى الحصو ل أج ل م ن أطو ل وقت اً تتطل ب الصحي ة خطت ك كان ت إذ ا أخر ى أيا م بضع ة الأم ر يستغر ق
القائمو ن ع لى خط تك الصحي ة أنه لا  يجب تسر يع استئنافك، فستحص ل ع لى جلس ة استما ع يومً ا   90ف ي غضو ن ذلك ، إذ ا  قرر

من تاري خ  تقديم استئنافك . 
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 كيفية تقديم استئناف طبي 
 تقديم استئناف طبي 

 

مجانًا على   CoverKidsيمكنك الاتصال بقسم الاستئنافات الطبية لأعضاء برنامج الاتصال: 
صباحًا    8:00. نحن متواجدون لمساعدتك من الاثنين إلى الجمعة من 800-878-3192الرقم: 
 مساءً بالتوقيت المركزي.   4:30إلى 

 

 

 رسالة تتعلق بمشكلتك بالبريد إلى:  أويمكنك إرسال صفحة استئناف  البريد:

CoverKids Medical Member Appeals 
P.O. Box 000593 

Nashville, TN 37202-0593 
 

لطباعة صفحة الاستئناف من الإنترنت، انتقل إلى:  
https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medapp

eal.pdf.   
 

 CoverKidsإذا كنتَ بحاجةٍ إلى صفحة استئناف طبي أخرى أو ترغب في أن يرسل لك برنامج 
 على الرقم:   CoverKidsبقسم الاستئنافات الطبية لأعضاء صفحة استئناف طبي، فاتصل 

 أو يمكنك كتابة استئنافك على ورق عادي.  . 800-878-3192

 يمكن لشخص آخر مثل صديق أو طبيبك ملء الصفحة، ولكن يجب أن تمنح موافقتك. 
ن تاريخ إرسالك للاستئناف بالبريد إلى برنامج   . CoverKidsاحتفظ بنسخة من استئنافك. دوّ 

 

 

 . 5575-345-888بإمكانك إرسال صفحة أو خطاب الاستئناف عبر الفاكس مجانًا إلى  الفاكس:
 

 احتفظ بالورقة التي تظهر أن رسالتك بالفاكس قد أرُسلت بنجاح.

 

https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medapp.eal.pdf
https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medapp.eal.pdf
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إلى : CoverKidsبالنسب ة لج ميع الاست ئنافات الطبية، يحتاج برنام ج 
يرغ ب  في الاستئنا ف بشأ ن رعايته أو دوائ ه(.اس مك  .1 )اس م الشخ ص ال ذي
ضما ن اجتماعي ، فقدم تاري خ ميلا دك. اك تب الشهر ، .(SSNرق م الضم ان الاجت ماعي الخ اص  بك ) .2 إ ذا ل م يك ن لد يك ر قم

واليوم، والسن ة.
الذ ي تستل م علي ه رسائ ل البري د.ا لعنوان .3
ب ه   CoverKidsا لشخص الذ ي يمك ن الاتصا ل ب ه ف ي حا ل كا ن لد ى برنام ج  اسم .4 تقدمت َ الذ ي الاستئنا ف حو ل سؤا ل

آخ ر (. شخصً ا أ و أنت َ ، الشخ ص هذ ا يكو ن أ ن )يمك ن
ل ذلك الشخص )يمك ن أ ن يكو ن هذ ا ر قم هاتفك ، أو ر قم ها تف شخص آخر(.رق م ه اتف الات صال ف ي النها ر .5

استئناف ك؟ CoverKidsما ذا يحتا ج برنام ج لمعال جة معلوما ت إض افية  من

 :يج ب أن تفعل كلا  من ه ذه الأمورللحصو ل على جلس ة است ماع عادل ة بشأ ن مشاك ل الرعاي ة الصحية ، 
به .الحق ائق  CoverKidsيج ب أ ن تقد م إل ى برنام ج  • تقدمت َ الذ ي الاستئنا ف بشأ ن للعم ل إليه ا يحتا ج الت ي
شيئ اً  بالخ طأ CoverKidsويج ب أ ن تخب ر برنام ج  • يكو ن أ ن يج ب ارتكبناه . أنن ا تعتق د في حال ة كو نك عل ى  -الذ ي

سيد فع مقاب ل هذه الرعاي ة. CoverKidsي عني أ ن برنام ج  -ح ق

برنام ج تخب ر أ ن يج ب الت ي الأخر ى المعلوما ت أنوا ع بع ض يل ي فيم ا طبي ، استئنا ف تقدي م إل ى يدفع ك الذ ي السب ب عل ى بناء ً
CoverKids : به ا

إليها ؟ بحاج ة تزا ل أدوي ة لا أ و رعاي ة خدما ت بخصو ص الاستئنا ف ت قُد م بما يل ي: CoverKidsأخب ر برنام ج ه ل
بشأنه ، • استئنافً ا تقد م الذ ي الدوا ء أ و الصحي ة الرعاي ة نو ع
بأكب ر قد ر ممك ن م ن المعلو مات  CoverKidsوالسب ب الذ ي تر غب  في تقديم الاستئنا ف م ن أجل ه. أخب ر برنام ج  •

وثائ ق   CoverKidsبشأ ن المشكلة. تأك د م ن أ نك تقو ل ما هو الخط أ الذ ي تع تقد أ ن برنام ج  أ ي م ن نسخً ا أرس ل ارتكبه .
ف ي فه م مشكل تك. CoverKidsتعت قد أن ها ق د تساع د برنام ج 

ف ي ترغ ب لأن ك استئنافً ا تقد م بما يل ي: CoverKidsبرنام ج  ؟ أخ برالصحيةتغ يير خط ط الرعاي ة ه ل
 اسم الخط ة الصحي ة التي ترغ ب ف ي الاشتر اك ف يها. •

السب ب الذ ي يجع لك ترغ ب ف ي تغيير  الخطط الصحي ةو •

الرعاي ة بشأ ن استئنافً ا تقد م يج ب أن يد فع مقابلها ؟ أخب ر  CoverKidsوتع تقد أ ن برنام ج الت ي حصلت عليها بال فعل ه ل
بما يل ي: CoverKidsبرنام ج 

برنام ج تاري خ • تكلفت ه. CoverKidsحصو لك ع لى الرعاي ة  أو ا لدواء الذ ي ترغ ب ف ي أ ن ي دفع
الذ ي قدم  لك خدما ت الرعاية أو الأدوية . المك ان الآ خر  أو الطبيب اس م  •
الذ ي ق دم لك الرعاية( . المك ان الآ خر  أو عنوان ورق م ه اتف الطبيب )إذ ا كا ن لد يك ذ لك، فأ درج •
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يثب ت أ نك دفعت . يج ب أ ن يظه ر نسخ ة من إيص ال CoverKidsقد م لبرنام ج إذا دفعت ث من الرعاي ة أو الدو اء، •
إيصا لك:
o برنام ج  نوع الرعاي ة ثم نها، CoverKidsالتي ح صلت عليه ا وتر غب  في أ ن ي دفع
o  الذي حص ل عل ى الرعاي ة،الشخ صواس م
o  الذ ي قدم  لك خدما ت الرعاي ة ال طبيب أو المك ان الآ خر واس م
o حصو لك عل ى خد مات الرعاي ة تا ريخو
o ال ذي دفعت ه مقاب ل الحصو ل عل ى الرعاي ة.المب لغو

نسخ ة م ن الفاتورة . يج ب أ ن تظه ر الفا تورة: CoverKidsإذ ا ك نت  تتلقى فات ورة للرعاية أو الدواء ، قد م لبرنام ج  •
o الت ي تت م محاسب تك نظيره ا  نوع  خدمات الرعاي ة
o  الذي حص ل عل ى خدما ت الرعاي ةالش خص واس م
o  الذ ي قدم  لك خدما ت الرعاي ة ال طبيب أو المك ان الآ خر واس م
o حصو لك عل ى خد مات الرعاي ة تا ريخو
o الذ ي يضا ف إل ى فاتور تكالمبل غو

لديك ؟   CoverKidsم ا الذ ي يفع له برنام ج الصحي ة الرعاي ة ف ي مشكل ة بشأ ن استئناف اً تقد م عندم ا

منك .   CoverKidsعندما يتلقى برنام ج  . 1 المقد م للاستئنا ف استلامه م تؤك د إلي ك رسال ة سي رُس ل إ ذا طل بت استئنافك ،
 تقديم استئنا ف عاجل، فسيسأ ل ال خطاب عم ا إذ ا كا ن يمك نك تقدي م استئنا ف عاجل . 

الت ي CoverKidsإذا كان برنام ج  . 2 الحقائ ق توض ح رسال ة ستتلق ى استئنافك ، لمعالج ة الحقائ ق م ن مزيد ٍ إل ى بحاجة ٍ
الحقا ئق الت ي يطلبه ا برنام ج يحتاج ها لاستكم ال العمل عل ى استئناف ك. في أسرع  CoverKidsيج ب عل يك تقديم جم يع

 وقت ممك ن. إ ذا ل م تقد مها، ق د ين تهي الاست ئناف الخا ص بك . 

برنام ج . 3 يقر ر أ ن لد يك استئناف طارئ، سيحاو ل يومًا . 90ف ي أ ي استئناف عا دي خ لال  CoverKidsيج ب إذ ا كا ن
للحصو ل    CoverKidsبرنام ج  إضاف ي وق ت إل ى بحاج ة يك ن ل م تقريبً ا )م ا واح د أسبو ع ف ي استئناف ك بشأ ن قرا ر اتخا ذ

على سجلا تك الطبية( . 

ع لى جلس ة است ماع عادلة،  يجب عل يك القو ل لاتخ اذ قرا ر بش أن استئنافك ، ق د ت حتاج إ لى جلس ة استماع عادلة .  . 4 للحصو ل
خط أ يعن ي CoverKidsبأ ن برنام ج  أنك ستحص ل عل ى الرعاي ة الصحية أو الخدم ة الت ي  -إذ ا ك نت عل ى حق  -ارتك ب
جلس ة  . CoverKidsتحص ل على جلس ة است ماع عادل ة إذ ا ك نت تطل ب رعاية أو خدما ت لا يغطيه ا برنام ج  لا تطلبه ا. قد 

ارتكبه .   CoverKidsالاست ماع العادل ة تتي ح لك أ ن تخب ر القاضي بالخط أ الذ ي تع تقد أ ن برنام ج 

إن ه يمك نك الحصو ل ع لى جلس ة است ماع عادلة، ستتلقى رسال ة توض ح متى ستكو ن جلس ة  CoverKidsإ ذا قا ل برنام ج 
الاستما ع الخاص ة  بك.

م ا الذي يحد ث ف ي جلس ة استماع عادل ة بشأن مش اكل الرعاي ة الصحية ؟
شخصيًا .جلس ة استم اعك يمك ن أ ن تكو ن  . 1 بالتواج د أ و الهات ف طري ق الأشخا ص المختلفو ن الذي ن ق د يحضرو ن ع ن
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يثبت أنك دفعت. يجب أن يظهر  نسخة من إيصال CoverKidsقدم لبرنامج  إذا دفعت ثمن الرعاية أو الدواء، •
 إيصالك: 
o التي حصلت عليها وترغب في أن يدفع برنامج  نوع الرعايةCoverKids  ،ثمنها 
o  الذي حصل على الرعاية،  الشخصواسم 
o  الذي قدم لك خدمات الرعاية  الطبيب أو المكان الآخر واسم 
o حصولك على خدمات الرعاية   تاريخو 
o الذي دفعته مقابل الحصول على الرعاية.  المبلغو 

 نسخة من الفاتورة. يجب أن تظهر الفاتورة:  CoverKidsإذا كنت تتلقى فاتورة للرعاية أو الدواء، قدم لبرنامج  •
o التي تتم محاسبتك نظيرها  نوع خدمات الرعاية 
o  الذي حصل على خدمات الرعاية الشخص واسم 
o  الذي قدم لك خدمات الرعاية  الطبيب أو المكان الآخر واسم 
o حصولك على خدمات الرعاية   تاريخو 
o الذي يضاف إلى فاتورتكالمبلغ و 

 

 عندما تقدم استئنافاً بشأن مشكلة في الرعاية الصحية لديك؟  CoverKidsما الذي يفعله برنامج 

إذا طلبت استئنافك، سيرُسل رسالة إليك تؤكد استلامهم للاستئناف المقدم منك.  CoverKidsعندما يتلقى برنامج  . 1
 تقديم استئناف عاجل، فسيسأل الخطاب عما إذا كان يمكنك تقديم استئناف عاجل.  

بحاجةٍ إلى مزيدٍ من الحقائق لمعالجة استئنافك، ستتلقى رسالة توضح الحقائق التي   CoverKidsإذا كان برنامج  . 2
في أسرع   CoverKidsيجب عليك تقديم جميع الحقائق التي يطلبها برنامج  يحتاجها لاستكمال العمل على استئنافك.

 وقت ممكن. إذا لم تقدمها، قد ينتهي الاستئناف الخاص بك. 

ر برنامج  . 3 إذا كان لديك استئناف طارئ، سيحاول   يومًا. 90في أي استئناف عادي خلال  CoverKidsيجب أن يقر 
اتخاذ قرار بشأن استئنافك في أسبوع واحد تقريبًا )ما لم يكن بحاجة إلى وقت إضافي للحصول   CoverKidsبرنامج 

 على سجلاتك الطبية(.  

للحصول على جلسة استماع عادلة، يجب عليك القول  لاتخاذ قرار بشأن استئنافك، قد تحتاج إلى جلسة استماع عادلة.  . 4
أنك ستحصل على الرعاية الصحية أو الخدمة التي   -إذا كنت على حق  -ارتكب خطأ يعني  CoverKidsبأن برنامج 
جلسة  . CoverKidsتحصل على جلسة استماع عادلة إذا كنت تطلب رعاية أو خدمات لا يغطيها برنامج  لا تطلبها. قد 

 ارتكبه.   CoverKidsالاستماع العادلة تتيح لك أن تخبر القاضي بالخطأ الذي تعتقد أن برنامج 

إنه يمكنك الحصول على جلسة استماع عادلة، ستتلقى رسالة توضح متى ستكون جلسة    CoverKidsإذا قال برنامج 
   الاستماع الخاصة بك.

 

 ما الذي يحدث في جلسة استماع عادلة بشأن مشاكل الرعاية الصحية؟
الأشخاص المختلفون الذين قد يحضرون   عن طريق الهاتف أو بالتواجد شخصيًا.جلسة استماعك يمكن أن تكون  . 1
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جلس ة الاستما ع الخاصة بك يشملون : 

o   ، إداري قاض ٍ
o  ومحام ي م ن برنام جCoverKids، 
o  شخ ص مث ل طبيب أو ممر ض م ن برنام ج( وشاه د م ن الدول ةCoverKids ، ) و 
o .يمكنك  التحدث بنفسك، أو يمك نك إحضار شخ ص آخر ، مث ل صد يق أو محام،  للتحدث بالنياب ة ع نك

برنام ج خلال جلس ة الاستماع . 2 أ ن تعتق د الذ ي بالخط أ القاض ي تخب ر أ ن ل ك ي تُا ح ، CoverKids   ارتكبه . يمكن ك تقدي م
  الحقائق والأدل ة للقاضي بخصو ص صحتك والرعاي ة الطبي ة الت ي تتلقاها. سيس تمع القا ضي إ لى الج ميع.

القاضي . بعد جلس ة الاستم اع، . 3 بإجاب ة يخبر ك خطابً ا في ه ذه ما ذا ل و قا ل القا ضي أ نك ربح ت الاستئناف ؟ستستل م
ين صالموافق ة عل ى أن هذ ا هو القر ار الصحي ح استنادً ا إلى حقائ ق قضي تك. CoverKidsالحالة يجب عل ى برنام ج 
ع لى أ ن برنام جالقانو ن الفيدرا لي يواف ق أ ن إل ى نهائيً ا لي س القاض ي إ ذا ألغ ى برنام ج علي ه. CoverKidsقرا ر

CoverKids . كتابيًا ذل ك ورا ء بالسب ب نخبر ك أ ن علين ا يج ب قاضي ، سوف يخبرك  الخطاب بما  يجب عل يك قرا ر
برنام ج   .CoverKidsفعل ه إذ ا كن ت لا تو افق ع لى قرا ر

م ن هذ ا الكت يب. 6تذكر ، يمك نك معرف ة المزيد حول ح قوقك ف ي الحصو ل ع لى جلس ة است ماع عادل ة ف ي الج زء 

 أو الاحتفاظ ب ه وال مشكلات الأخرى ذ ات الصلة ببرنام ج  CoverKidsالاشتر اك في برنام ج  —الاستئناف ات بش أن الأهلي ة 
CoverKids 

ك نت  CoverKidsبمشكلا ت مث ل ا لاشتراك ف ي برنام ج الاست ئنافات بش أن الأهلي ةتتع لق   أو استمر ار ا لاشتراك فيه ، أو إ ذا
بواب ة إل ى الأهلي ة بشأ ن الاستئنا ف تقدي م يت م صحيح ة . غي ر المنتف ع مساهما ت مبال غ أ و دخل ك أن َّ  TennCareتعتق د

Connect ،  ث م يت م إرسال ه إل ى  وحدة الاستئن افات بشأ ن الأهلي ة لد ى برنام جTennCare. 

مثل : CoverKids يتم استخد ام الاستئنا ف بشأ ن الأهلي ة لح ل مشاك ل برنام ج 
الخا ص بك سينتهي ، CoverKidsتلقيك رسال ة تفيد بأ ن برنام ج  •
انتقالك ، CoverKidsأ ن برنام ج  أو • بسب ب رسال ة تتلق َ ل م ولكن ك انته ى ق د ب ك الخا ص
الت ي تتحمله ا غي ر صحيح ة. CoverKidsأ نك تع تقد أ ن مساه مات المنتف ع ف ي برنام ج  أو •

عل ى TennCare Connectإذ ا كا نت لد يك مشكل ة مماثل ة لإحد ى المش كلات المذ كورة  أعلاه، فاتص ل ببرنام ج 
وإ ذا ما قررو ا أ نك على حق ، فإنهم سيقومو ن فهم سيحققو ن لمعرف ة م ا إذ ا كا ن ق د ت م ارتكاب خط أ  أم لا. . 855-259-0701

فإنه ي مكنك ولك ن إذ ا رفضو ا الإقرا ر بوجود خطأ، وكن ت لا تزا ل تع تقد أن هناك خط أ م ا  في قضيتك ، بح ل المشكل ة.
الاستئنا ف.
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 كيفية تق ديم استئناف بش أن الأه لية

 TennCareيمك نك ت قديم استئنا ف من خلال حسا بك عل ى بواب ة  عبر الإنتر نت:
Connect .  :انتق ل إلىtenncareconnect.tn.gov 

الاتصا ل ببرام جالاتص ال:  الرقم :   TennCare Connectيمكن ك عل ى مجانً ا
نح ن متواجدو ن لمساعد تك م ن الاثني ن إل ى الجمع ة. . 855-259-0701

بالبري د إل ى العنوا ن التال ي:البري د: يمك نك كتاب ة استئن افك عل ى ورق عادي وإرسال ه

Eligibility Appeals 
P.O. Box 23650 

Nashville, TN 37202-3650 

لطباع ة نموذ ج الاستئنا ف م ن الإنتر نت، انتق ل إلى : 

-an-file-to-applicants/how-https://www.tn.gov/tenncare/members
appeal.html-ligibility e.وانق ر عل ى را بط الاستئنا ف بشأ ن الأهلي ة

بالبري د إل ى بواب ة   .TennCareاحت فظ بنسخ ة م ن استئن افك. اكت ب تاري خ إرسال ه

إلىالف اكس: مجانً ا الفاك س عب ر الاستئنا ف خطا ب أ و صفح ة إرسا ل بإمكان ك
844-563-1728  .

بنجاح . أ رُسل ت ق د بالفاك س رسالت ك أ ن تظه ر الت ي بالورق ة احتف ظ

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/how-to-file-an-eligibility-appeal.html
https://tenncareconnect.tn.gov
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/how-to-file-an-eligibility-appeal.html
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 بالنسبة لجميع الاستئنافات بشأن الأهلية، تحتاج وحدة الاستئنافات بشأن الأهلية إلى: 

 )الاسم الأول، والحرف الأول من الاسم الأوسط، واسم العائلة(  اسمك بالكامل •
 بك إذا كان لديك رقم   رقم الضمان الاجتماعي الخاص •
 ويواجهون المشكلة ذاتها أسماء الأشخاص الآخرين الذين يعيشون معك •
 وأفضل وقت للاتصال  رقم هاتفك المُخص ص للاتصال نهارًا •
   وضّح أكبر قدر ممكن من التفاصيل عن المشكلة.  الذي حدث في اعتقادك.المحدد  الخطأ •
 من أي وثائق تظهر سبب اعتقادك بأن الخطأ قد حدث. نسخًا أرسل •

 

 ما هي المعلومات الأخرى التي تحتاجها وحدة الاستئنافات بشأن للأهلية للبدء بمعالجة استئنافك؟ 
 :يجب عليك أداء كلا الأمرين التاليينللحصول على جلسة استماع عادلة، 

 التي تحتاجها للعمل على استئنافك.بالحقائق يجب عليك تزويد قسم الاستئنافات بشأن الأهلية  . 1
إذا كنتَ  -الذي تعتقد أننا ارتكبناه. يجب أن يكون شيئاً  بالخطأويجب عليك أن تخبر وحدة الاستئنافات بشأن الأهلية  . 2

الخاصة بك أو استعادتها؛ أو أن مبالغ مساهمات المنتفع  CoverKidsيعني أنه يمكنك الاحتفاظ بتغطية  -على حق 
 ستتغير. CoverKidsفي برنامج 
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الجزء السادس: حقوقك ومس ؤولياتك كعضو في برنا مج 
CoverKids 
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 لديك الحق في: 

 المعاملة باحترام وبطريقة تصون الكرامة. الخصوصية وفي معاملة معلوماتك الطبية والمالية بسرية. •
وسياساته، وخدماته، ومقدمي الرعاية لديه، وحقوق وواجبات الأعضاء، ، CoverKidsطلب معلومات حول برنامج  •

 والحصول عليها.
في دفع تكاليف مقدمي الخدمات، بما في ذلك أي نوع من   CoverKidsطلب معلومات حول الآلية التي يتبعها برنامج  •

 المكافآت مقابل تقديم الرعاية استنادًا إلى التكلفة أو الجودة، والحصول عليها.  
طلب معلومات حول السجلات الطبية وسجلات التأمين الخاصة بك وفقًا للقوانين الفيدرالية وقوانين الولاية، والحصول   •

عليها. يمكنك رؤية السجلات الطبية وسجلات التأمين الخاصة بك، والحصول على نسخ منها، وطلب تصحيحها في حال  
 كانت غير صحيحة.

على العرق، أو اللون، أو الأصل الوطني، أو اللغة، أو   الحصول على الخدمات من دون التعرض لمعاملة مختلفة بناءً  •
الجنس، أو العمر، أو الدين، أو الإعاقة، أو أي مجموعات أخرى محمية بموجب قوانين الحقوق المدنية. يحق لك الإبلاغ  

أن يتم التعامل معك بشكل مختلف يعني أنه قد تم التمييز  أو تقديم شكوى كتابية إذا كنت تعتقد أنك عُوملت بشكل مختلف.
  BlueCareضدك. إذا قدمت شكوى، فيحق لك مواصلة الحصول على الرعاية من دون الخوف من سوء المعاملة من 

Tennessee   أو من مقدمي الخدمات أو من برنامجCoverKids.  لتقديم شكوى أو لمعرفة المزيد من المعلومات
 عن حقوقك، تفضل بزيارة: 

compliance.html-rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/members 
يمكنك الحصول على الرعاية من دون خوفٍ من ممارسات القيود الجسدية أو العزل المستخدمة من أجل التنمر، أو   •

 فرض الانضباط، أو لتمتع الطرف الآخر بالراحة، أو من أجل الانتقام.
من هذا الكتيب يشرح لك  5أو الرعاية التي تتلقاها. الجزء  CoverKidsتقديم الاستئنافات أو الشكاوى بشأن برنامج  •

 كيفية القيام بذلك.  
 . CoverKidsتقديم اقتراحات حول حقوقك ومسؤولياتك أو كيفية عمل برنامج  •
م رعاية أولية في شبكة  • يمكنك رفض الحصول على الرعاية من مقدمي  . BlueCare Tennesseeاختيار مُقَدّ 

 خدمات محددين.
خدمات الطوارئ، على  يشمل هذا الحصول على  احصل على الرعاية الطبية الضرورية المناسبة لك، عندما تحتاجها. •

 مدار الساعة طوال أيام الأسبوع. 
احصل على معلومات بطريقة يسهل فهمها حول رعايتك وحول كل أنواع العلاج المختلفة التي يمكن أن تكون ملائمة  •

 لك، بغض النظر عن تكلفتها أو حتى عدم خضوعها للتغطية.  
 ساعد في اتخاذ قراراتك بشأن رعايتك الصحية.   •
 ضع وصية حياة أو خطة الرعاية المسبقة، واحصل على تعليمات حول التوجيهات الطبية المقدمة.   •
  90يمكنك تغيير الخطط الصحية مرة واحدة خلال ، CoverKidsتغيير الخطط الصحية. إذا كنت جديدًا في برنامج  •

بعد ذلك، يمكنك طلب تغيير الخطط الصحية من خلال عملية  . CoverKidsيومًا بعد الحصول على تغطية برنامج 
من هذا الكتيب يوضح لك المزيد حول تغيير  4الاستئناف. هناك أسباب معينة تبرر تغيير الخطط الصحية. الجزء 

 الخطط الصحية. 
إعادة النظر في أي خطأ تعتقد أنه قد حدث بخصوص الاشتراك في برنامج  CoverKidsالطلب من برنامج  •

CoverKids  .أو استمرار مشاركتك فيه أو بخصوص الحصول على الرعاية الصحية 

https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
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 في أي وقت.  CoverKidsإنهاء مشاركتك في برنامج  •
ٍّ من هذه الحقوق من دون تغيير الطريقة التي يعاملك بها برنامج   •  أو مقدمي الخدمات التابعين له.   CoverKidsممارسة أي 
 التأكد من أن موظفيها ومقدمي الخدمات المتعاقدين معها يحترمون حقوق الأعضاء ويحمونها.  CoverKidsيجب على   •

   BlueCare Tennesseeحقوقك في البقاء مع 
 نقلك منه لمجرد:لا يمكن ، BlueCare Tennesseeبصفتك عضوًا في 

 أن صحتك تزداد سوءًا.  •
ى هذا بحالة موجودة مسبقًا.  أن لديك مشكلة طبية بالفعل. •  يسُم 
 أن علاجك الطبي مُكل ف.   •
 طريقة استخدامك لخدماتك.  •
 أنك تعاني من حالة صحية سلوكية )الصحة النفسية أو اضطراب تعاطي المخدرات(.  •
 أن احتياجاتك الخاصة تجعلك تتصرف بطريقة غير تعاونية أو مخلة بالنظام.   •

 هي:  CoverKidsالأسباب الوحيدة التي يمكن بموجبها أن يتم نقلك من برنامج 
 عامًا  19إذا بلغت سن  •
 إذا حصلت على تأمين صحي آخر •
 CoverKidsخارج حدود منطقة تغطية انتقلت إذا  •
للحصول على أدوية بغرض   CoverKidsإذا سمحت لشخص آخر باستخدام بطاقات هويتك، أو إذا استخدمتَ برنامج  •

 بيعها 
 أو انتهى اشتراكك فيه لأسباب أخرى CoverKidsإذا أنهيت اشتراكك في برنامج  •
المعلومات التي   CoverKidsالخاصة بك في الوقت المناسب، أو إذا لم تقدم لبرنامج  CoverKidsتغطية  تجدّدإذا لم  •

 يطلبها عند تجديد التغطية 
 بأنك انتقلت، وتعذر عليه العثور عليك  CoverKidsإذا لم تخبر برنامج  •
 أو استمرار المشاركة فيه  CoverKidsإذا كنت تكذب للاشتراك في برنامج  •
 عند وفاتك •

 حقك في الاستئناف 
.  BlueCare Tennesseeتحصل على الرعاية الصحية من خلال خطتك الصحية فيه، وهي ، CoverKidsفي برنامج 

لديك حقوق عندما يتم اتخاذ إجراء يمنعك من الحصول على الرعاية الطبية أو رعاية الأسنان أو الرعاية الصيدلانية عندما 
 تحتاج إليها. 

  لديك الحق في الحصول على إجابة من القائمين على خطتك الصحية عندما تطلب أنتَ أو طبيبك الرعاية.

بالنسبة لبعض أنواع الرعاية، يجب على طبيبك الحصول على الموافقة من القائمين على خطتك الصحية قبل أن يدفع برنامج  
CoverKids  " مقابلها. يطُلق عليها "التفويض المسبق" أوPA    اختصارًا". ماذا لو طلب طبيبك من القائمين على خطتك

إذا لم تتمكن من   أيام. 7ك؟ يجب على خطتك الصحية تقرير ذلك خلال الصحية الموافقة على تقديم الرعاية الصحية ل
ى ذلك التصريح   7الانتظار  أيام للحصول على الرعاية التي تحتاجها، فيمكنك أن تطلب منهم اتخاذ القرار في وقت أقرب. يسُم 
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ساع ة. 72المس بق العاجل.  يجب ال بت  في التصري ح المس بق العاج ل ف ي غضو ن 

 :الخ اص بك إذا CoverKidsل ديك ال حق ف ي الحصول عل ى رسال ة من برنام ج 

طل بك أو طلب طبي بك الحصو ل عل ى الرعاي ة الصحي ة CoverKidsرفض خط تك الصحي ة ف ي برنام ج  •
الصحي ة أو  • الرعاي ة عل ى للحصو ل طويلا ً وقت اً الانتظا ر علي ك تعي ن
عليه ا CoverKidsإذ ا أوقفت خط تك الصحي ة ف ي برنام ج  أو • تغيير ً ا أدخل ت أ و الصحي ة رعايت ك

الخطا ب ف ي يَر د أ ن حيال ه ذا الأم ر.وم ا الذي ي مكنك القيام ب هالذ ي يمن عك م ن الحصو ل ع لى الرعاي ة  السببيج ب
ع ن  خ طتك الصحي ةإذ ا قر رت  تق ل بمد ة لا التغيي ر تطبي ق قب ل خطابً ا تتلق ى أ ن فينبغ ي تتلقاها ، الت ي الرعاي ة أ يام ق بل 10تغيي ر

بالنسب ة لأنوا ع الرعاي ة المدرج ة أدناه ، يج ب أ ن يحص ل تغي ير الرعاي ة الت ي تحص ل عليها ؟ طبيبكحد وث التغيير . ماذ ا إذ ا  قرر
البا لغون ال ذين م ن حد وث التغيير ويج ب أ ن يحص ل يو مي ع ملقب لعل ى خطاب عامً ا   21الأف راد الذين ت قل أعمار هم عن 

فأكث ر 21تب لغ أعمار هم   :ف ي يوم خر وجهم  من المستشفىع لى خطاب عامً ا
o   آخ ر مكان ٍ أ و مستشف ى ف ي المخدرات ( تعاط ي أ و النفسي ة الصح ة )اضطرا ب السلوكي ة الصح ة مشكلا ت علا ج

ع لى الرعاية )خد مات الط ب النفس ي للمر ضى الداخليي ن أو خدمات دو ر الإيوا ء( يج ب أ ن ت قيم في ه للحصو ل
o  رعاي ة مشكل ة صحي ة طويل ة الأج ل عند ما لا تستطيع خط تك الصحي ة إعطا ئك الن وع التال ي م ن الرعاي ة الت ي

تح تاج إليها لهذه المشكل ة 
o خد مات الصح ة المنزلي ة
o يعن ي فهذ ا المُحدّد ، الوق ت ف ي الخطا ب طبيب ك أ و الصحي ة خطت ك عل ى القائمو ن يرس ل ل م استطاعتهم ا  عد مإذ ا

تغي ير الرعاي ة الت ي تحص ل علي ها

استئناف : تقدي م ل ك يحق ُ

o  إذ ا رف ض برنام جCoverKids الصحي ة طل بك أو طلب طبي بك للحصو ل ع لى الرعاي ة
o إذ ا أوق ف برنام ج  أوCoverKids عليه ا تغيير ً ا أدخ ل أ و الصحي ة رعايت ك
o  الصحي ة أو الرعاي ة عل ى للحصو ل طويلا ً وقت اً الانتظا ر علي ك تعي ن إذ ا
o صحي ة تع تقد أ ن برنام ج  أو ثمنها ولكن ه ل م يفع ل CoverKidsإذ ا كا نت لد يك فوات ير رعاي ة كا ن يج ب أ ن ي دفع

م ن اكتشا ف وجو د مشكل ة.فق طيومً ا 60 غضون يمك نك  تقديم است ئناف في 

أ و قريب ، تسمي ة أيضً ا يمكن ك أيضًا . عن ك نياب ة استئنافً ا يقد م أ ن عن ك نيابة ً التصر ف ف ي القانون ي الح ق لدي ه لشخ ص يمك ن
عنك . نيابة ً للتصر ف آخ ر شخ ص أ ي أ و طبيب ، أ و وكيل ، أ و محام ٍ ، أ و صديق ،

م ن كتي ب الأ عضاء الخا ص بك .  5للمزي د م ن المعلومات حو ل  تقديم استئن اف، ر اجع ا لجزء 

يقع على عا تقك مسؤولي ة: 

فه م المعلو مات الم وجودة ف ي كتي ب الأعضاء والوثا ئق الأخر ى التي نرسله ا إل يك. •

 ِ
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عند حصو لك عل ى الرعاي ة الصحي ة. CoverKidsإظها ر بطاقة هوي ة برنام ج  •
مق دم الرعاي ة الأولي ة المتا بع لحال تك بشأن جم يع احتياجا ت الرعاي ة الطبي ة لد يك إ لا إذ ا: • الذها ب إ لى

o . أحا لك مق دم الرعاي ة الأولي ة المتا بع لحال تك إل ى أخ صائي لتلق ي الرعاي ة اللازمة
o .كنت س يدة حامل أو ك نت تتلقي ن الفحوصا ت الدوري ة للن ساء السلي مات
o .كانت حالتك طارئ ة

الاستعان ة بمقدم ي خدما ت الرعاي ة الصحي ة م ن داخل شبك ة مقدم ي الخدم ة  في البرنام ج. لك ن يمك نك رؤي ة أ ي مقد م خدم ة   •
إذ ا كا نت الحالة طارئة. ويمكنك رؤي ة  أي شخص ق د ت مت الموافق ة عليه .

الأولي ة   • الرعاي ة مقد م أخب ر الطوارئ . غرف ة إل ی الانتقا ل في ه علي ك تعيّ ن الذ ي بالوق ت ل ك المتاب ع الأولي ة الرعاي ة مقد م أخب ر
ساعة .  24المتا بع لك قب ل حصو لك ع لى الرعاي ة ف ي غرف ة الطوار ئ ف ي غضو ن 

المتابعي ن لحالتك حت ى يتمكنو ا م ن العناي ة  CoverKidsتقدي م المعلو مات إل ى برنام ج  • ومقدم ي خدما ت الرعاي ة الصحي ة
 بك.

م ن • والقواع د التعليما ت اتبا ع أيضً ا علي ك يج ب ومزاياك . تغطيت ك حو ل الكتي ب ف ي الموجود ة والقواع د التعليما ت ات بّا ع
الأشخ اص الذي ن يقدمون  لك الرعاي ة الصحي ة .

سا عد ف ي اتخا ذ القرا رات الخاص ة برعاي تك الصحي ة.   •
الأولي ة   اعم ل مع مق دم الرعاي ة الأولي ة المتا بع لك لك ي تفه م مشاک لك الصحي ة. • الرعاي ة مقد م م ع العم ل أيضً ا علي ك يج ب

الخاص  بك للتوص ل إ لی خط ة علاجي ة تتفقا ن ع لى أنها ستساعدك . 
الصحي ة المتابع لك باحترام .  • تعام ل مع مق دم الرعاي ة
الموعد .   • ف ي الحضو ر علي ك تعذَّ ر إذ ا الموع د لإلغا ء بالعياد ة والاتصا ل الصحي ة الرعاي ة بمواعي د الالتزا م
منك . CoverKidsع دم الس ماح لأي شخ ص آخر باستخدا م بطاقة هوي ة برنام ج  • سُرق تَ أ و فقدته ا إذ ا وإبلاغن ا
بأ ي تغيي رات مث ل: CoverKidsإخبا ر برنام ج  •

o . هاتفك رق م أ و عنوانك ، أ و اسمك ، بتغيي ر أسرت ك أفرا د أح د أ و أن ت قمت َ إذ ا
o .إذا حدث تغي ير في حج م أسر تك
o . الوظيفة غيَّر ت أ و وظيفتك ، فقد ت أ و وظيفة ، عل ى أسرت ك أفرا د أح د أ و أنت َ حصل ت إذ ا
o   صح ي تأمي ن عل ى الحصو ل بإمكان ك أصب ح أ و آخ ر صح ي تأمي ن عل ى أسرت ك أفرا د أح د أ و أنت َ حصل ت إذ ا

 آخر . 

 دفع أ ي مبا لغ مساه مات المن تفع يتعي ن عل يك دفعه ا. •

إخبارن ا إذ ا كا ن لديك شركة تأمي ن أخر ى يج ب أن تد فع تكال يف رعاي تك الطبي ة. ق د تكون شرك ة التأمي ن الأخرى شرك ة  •
التأمي ن ع لى السيارة، أو المنز ل، أو أجور العمال . 

إشع ار مما رسات الخصوصي ة

برنام ج الفيدرالي ة بتزوي دك بإشعا ر الخصوصية هذا . يوض ح هذ ا الإشعار  الطرق  التي ق د يت م  TennCareالحكوم ة
ت رُج ى   كما  يخبرك بكيفي ة الوصو ل إلى ه ذه المعلومات وتصحيحه ا.م ن خلال ها استخدا م معلوما تك الشخصية ومشاركته ا.

مراجعة ه ذا الإشعا ر بعناية . 

تطُال ب 
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شيء . لاالخا ص ب ك  CoverKidsبرنام ج  بأ ي القيا م علي ك يج ب يتغي ر . لا

سيخبرك ه ذا الإشعا ر بما يل ي:
أ نواع المعلو مات الشخصي ة الت ي نحت فظ ب ها، •
السبب و راء تجمي عها، •
كيفي ة تجميعها ، •
كيفي ة مشارك تها، •
نشاركها ، • مَن ْ م ع
 مدة الاح تفاظ ب ها، •

ماذ ا تفع ل إذ ا كن ت لا ترغ ب ف ي مشارك ة معلوما تك مع أشخا ص معينين ؟، •
 حقوقك المتعلق ة بمعلوما تك. •

أن واع المعلوما ت ا لشخصية ال تي نح تفظ به ا :  
أخبرتن ا باسمك، وع ن الأشخ اص ف ي أسرتك، ومكا ن إقامتك .  ، Coverkidsعندم ا تقد مت بطل ب للحصو ل عل ى مزاي ا برنام ج 

ك ما أخبرتن ا بدخلك ومواردك . 
الصحية والوكا لات الفيدرالية أو الوكالا ت الأخ رى ف ي الولاي ة للمسا عدة في طلبك .  معلو مات م ن  مقدمي الرعاي ة نحص ل ع لى

مثل : أخر ى صحي ة بحقائ ق أيضً ا نحتف ظ ق د
قائم ة الخد مات الصحية والعلاجا ت الت ي تحص ل عليها .  •
ملاحظات أو  سجلات من طبيبك، أو صيدليتك، أو مستشفاك، أو  مقدمي الرعاي ة الصحي ة الآخري ن. •
قب ل . • م ن تلقيته ا الت ي أ و حاليً ا تتلقاه ا الت ي الأدوي ة قائم ة
نتائ ج الأشع ة السينية والاختبا رات المعملية .  •
صحي ة • حالا ت أيضً ا تكو ن أ ن ويمك ن العين . لو ن أ و الشع ر لو ن مث ل عائلي ة سما ت ه ي )"الجينا ت " الجيني ة المعلوما ت

مشترك ة  مع أقاربك بالدم( . 

معلوما تك الش خصية : السب ب وراء تجميعن ا
هذ ه   وت سُتخد م لك . الخدما ت لتقدي م واستخدامه ا به ا والاحتفا ظ المعلوما ت هذ ه بجم ع الولاي ة وقواني ن الفيدرالي ة القواني ن لن ا تسم ح

المعلو مات م ن أج ل:
ال بت  في أ مر أهلي تك للحصو ل عل ى برا مجنا، •
والعمل مع شركا ئنا لتزوي دك بالخد مات، •
والعم ل عل ى تحسي ن الخد مات الت ي نقدمه ا  لك. •

تن ص القواني ن الفيدرالية وقواني ن الولاي ة على وج وب التزامن ا بقواع د الخصوصي ة الت ي تقض ي بالح فاظ ع لى خصوصي ة 
تلك .  معلوما تك الشخصي ة. الخصوصي ة قواع د ات بّا ع أيضً ا معن ا يعم ل شخ ص ك ل عل ى يج ب

ن شُاركها : أ و نستخدمها ، أ و الشخصية ، معلومات ك به ا نجم ع الت ي الكيفي ة
 قد نجمع معلو مات عنك وع ن أفرا د أسر تك من طل بات ال تقديم للحصو ل عل ى الخدمات  ، Medicaidم ن أج ل سريا ن برنام ج 

 أو من شركائنا. وق د يتضمن شركاؤن ا:

 ِ
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 الوكالات الفيدرالية مثل إدارة الضمان الاجتماعي أو دائرة الإيرادات الداخلية.  •
الإدارات الحكومية مثل إدارة الخدمات الإنسانية في ولاية تينيسي، أو إدارة العمل في ولاية تينيسي، أو إدارة الصحة في   •

 ولاية تينيسي 
 مثل منظمات الرعاية المُدارة ومقدمي الخدمات. TennCareشركاء  •
 

قد تستخدم مواقعنا الإلكترونية ملفات تعريف الارتباط. هذه أجزاء صغيرة من البيانات توضع على محرك الأقراص الثابت 
في جهازك لجمع المعلومات التي أدخلتها. نستخدم هذه المعلومات للمساعدة في تسهيل استخدامك لموقعنا الإلكتروني وتحسين 

ل ملفات تعريف الارتباط منا، ولكن إذا اخترت عدم قبولها، فقد لا تكون بعض الوظائف  الكيفية التي يعمل بها. ليس عليك قبو
 على موقعنا متاحة لك.

 
 لا يجوز لنا استخدام معلوماتك الشخصية أو مشاركتها إلا على النحو الذي يجيزه القانون لنا.  

 متى نحتاج إلى إذنك لمشاركة معلوماتك الشخصية: 
كتابي منك قبل أن يكون بإمكاننا مشاركة معلوماتك الشخصية. سنطلب منك توقيع وثيقة تمنحنا في بعض الأحيان، سنحتاج إلى إذن 

 بموجبها إذناً منك يسمح لنا إذا كنا بحاجة إلى استخدام أو مشاركة أي من المعلومات التالية: 
ُ  ّ • الملاحظات التي يدونها المعالج أثناء جلسات العلاج )تسمى ملاحظات العلاج النفسي(؛ ُ

المعلومات الشخصية المتاحة لدى الشركات التي تستخدم المعلومات لمحاولة الحصول على بيانات أعمال أشخاص   •
 آخرين )لأغراض متعلقة بالتسويق(؛ و

 المعلومات الشخصية المتاحة لدى شخص آخر نظير أموال.   •
نعم، يمكنك التراجع عن إذنك، ولكن يجب أن تخبرنا بذلك كتابياً. لا يمكننا استرداد المعلومات الشخصية التي   هل يمكنك إلغاء إذنك؟

   شاركناها بالفعل.

 متى لا نحتاج إلى إذنك لمشاركة معلوماتك الشخصية: 
للوفاء للأشخاص التالي ذكرهم، أو للوفاء  من دون طلب إذن منك تتيح لنا قواعد الخصوصية مشاركة معلوماتك الشخصية 

 بالأغراض التالية، بما في ذلك:  
أنت. أن يكون بإمكاننا مساعدتك في التوصل إلى الرعاية المناسبة لك وتحديد موعد لها، وإرسال أخبار لك عن الخدمات   •

 الصحية.  
يمكنك أن تطلب منا أيضًا عدم مشاركة   مع أشخاص آخرين معنيين برعايتك، مثل أفراد الأسرة أو مقدمي الرعاية. •

 معلوماتك الشخصية مع أشخاص معينين. 
ولمساعدتك في الحصول على الرعاية الصحية التي    CoverKidsأن نوضح لك أنك أصبحت تتمتع بتغطية برنامج  •

 تحتاج إليها.  
 أن ندفع مقابل خطتك الصحية وأجر مقدمي الرعاية الصحية  •
ن البرنامج والخدمات التي نقدمها لك •  أن نحُسّ 
 

 مثل:  CoverKidsيجوز لنا مشاركة معلوماتك الشخصية مع الأشخاص أو المنظمات العاملة مع برنامج 
 مقدمو الرعاية الصحية مثل الأطباء والممرضات والمستشفيات والعيادات •
 CoverKidsخطتك الصحية أو الشركات الأخرى التي لديها عقود مع برنامج  •
يمكنك تقديم استئنافك بنفسك، أو . CoverKidsالأشخاص الذين يساعدون في الاستئنافات إذا قدمت استئنافًا لبرنامج  •
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 قد يكون معك أشخاص آخرون أحيانًا في جلسة الاستماع الخاصة باستئنافك.   إرساله كتابيًا، أو عبر الهاتف.
م الرعاية الصحية أو تتحقق منها.  •  الوکالات الحكومية الفيدرالية أو المحلية أو التابعة للولاية التي تقدّ 
 

 في بعض الحالات، يسمح لنا القانون أيضًا بمشاركة معلوماتك الشخصية مع:
قضاة التحقيق في أسباب الوفاة، أو مراكز تجهيز الجنائز، أو مقدمي الخدمات الذين يقدمون خدمات مثل زراعة   •

 الأعضاء.  
 ويتعين عليهم الحفاظ على خصوصية معلوماتك الشخصية.  الباحثون في المجال الطبي. •
 وكالات الصحة العامة لتحديث سجلاتها الخاصة بالمواليد والوفيات، أو لتعقب الأمراض.  •
 المحكمة عندما ينص القانون على ضرورة قيامنا بذلك أو عندما يصدر لنا أمر بذلك.   •
الشرطة أو للوفاء بأسباب أخرى متعلقة بالقانون أو التحقيقات. يمكننا الإبلاغ عن الاحتيال، أو إساءة الاستخدام، أو   •

 الإهمال. 
 مثل استخدامها من أجل الأنشطة العسكرية أو أنشطة قدامى المحاربين، والأمن القومي، والسجون.   -وكالات أخرى  •
 

ولا يمكننا مشاركة معلوماتك  يمكننا أيضًا مشاركة معلوماتك الشخصية، إذا حذفنا منها المعلومات التي تدل على هويتك.
الشخصية مع أي شخص فحسب. وحتى في حالة مشاركة هذه المعلومات، لا يمكننا إلا مشاركة المعلومات التي يحتاج إليها 

ولا يمكننا مشاركة معلوماتك الوراثية لاتخّاذ قرارات حول أهليتك للحصول على   الشخص من أجل تأدية مهام عمله بالفعل.
 .CoverKidsبرنامج 

 ما المدة التي نحتفظ فيها بمعلوماتك الشخصية؟ 
بمعلوماتك الشخصية طالما كانت هناك حاجة إليها للسماح لنا بتقديم الخدمات لك وإدارة   CoverKidsسيحتفظ برنامج 

نتخلص من المعلومات وفقًا لما تقتضيه القوانين واللوائح على مستوى الولاية وعلى المستوى  . CoverKidsبرنامج 
 الفيدرالي. 

 ماذا إذا كنت لا تريد مشاركة جميع معلوماتك الشخصية؟ 
يجب أن تخبرنا بالمعلومات   يجب أن تقدم لنا طلبًا مكتوبًا إذا كنت لا ترغب في قيامنا بمشاركة معلوماتك الشخصية.

على سبيل   الشخصية التي لا تريد مشاركتها والأشخاص أو الجهات التي لا ترغب في أن نشارك معلوماتك الشخصية معها.
 المثال، يمُكنك أن تطلب منا عدم مشاركة معلوماتك الشخصية إذا: 

 دفعت تكاليف الرعاية التي حصلت عليها من جيبك الخاص، و •
 طلبت من طبيبك عدم مشاركة معلوماتك الشخصية بخصوص هذه الرعاية.  •
 

سنوافق على طلبك إذا كان بوسعنا ذلك، ولكننا قد  هناك حالات أخرى لن نشُارك فيها معلوماتك الشخصية إذا طلبت منّا ذلك.
إذا كنّا لا نستطيع الموافقة، فسنرسل    لا نوافق إذا كنت طفلاً قاصرًا أو إذا كان القانون يجيز لنا مشاركة المعلومات الشخصية.

لن يجوز لنا استخدام هذه المعلومات  ماذا إذا لم تطلب منا عدم مشاركة معلوماتك الشخصية؟  إليك خطابًا يوضح أسباب ذلك.
 ومشاركتها سوى على النحو الموضح في هذا الإشعار. 

 الحقوق المكفولة لك فيما يتعلق بمعلوماتك الشخصية: 
عندما يتعلق الأمر بمعلوماتك الصحية، فإنك تتمتع بحقوق معينة. يوضح لك هذا القسم حقوقك وبعض الطرق التي يمكننا من 

 خلالها مساعدتك.
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الحصول عل ى نسخ ة إلكتروني ة أو ورقي ة  من سج لك
عل ى نسخ ة منها. و يجب  • يمك نك أ ن تطل ب الاط لاع ع لى سجلك والمعلو مات الصحي ة الأخر ى الت ي لدين ا عنك أو الحصو ل

كتابيًا . ذل ك تطل ب أ ن
غضو ن • ف ي عادة ً لمعلوماتك ، ملخ ص أ و نسخ ة تقدي م طلبك . 30يمكنن ا م ن يومً ا
إذ ا ت م رفض طلبك، فسنخبرك بالسبب ، وسنخ برك  بحقوقك. •
بالبريد . • وإرساله ا ب ك الخاص ة الن سُ خ نس خ تكلف ة دف ع علي ك يتعي ن ق د

الاتصا لات
مختلف . • مكا ن ف ي أ و مختلف ة بطريق ة مع ك التواص ل كتابة ً من ا تطل ب أ ن إذ ا كا نت الكتابة أو  التحدث إل يك يعر ضك ي مُكن ك

باستخد ام المعلو مات أد ناه. TN Safe at Homeللخطر ، فأخبرن ا من خلا ل برنام ج 
 3043-253-615-1: رق م اله اتف

 https://sos.tn.gov/SafeAtHomeالموق ع الإلكت روني:
 TNSOS.SAFE@TN.Gov عنوان البر يد الإلكت روني:

يمك نك أن  تطلب من ا عد م إرسا ل خطا بات إل يك بخ صوص جمع التبرعات .  •

مطالبتنا بال حد مما نستخدمه  أو نشارك ه
الشخصية .   • معلومات ك بمشارك ة قيامن ا ف ي ترغ ب كن ت لا إذ ا مكتوبً ا طلبً ا لن ا تقد م أ ن يج ب
يج ب أ ن تخبرن ا بالمعلو مات الشخصية  التي لا تري د مشاركتها والأشخاص أو الجهات  التي لا ترغ ب  في أ ن نش ارك  •

عل ى سبي ل المثال : معلوما تك الشخصي ة معه ا.
o ،دف عت تكال يف الرعاي ة التي حصل ت عليه ا من جي بك الخا ص
o .طل بت من طبي بك عد م مشارك ة معلوما تك الشخصية بخصو ص هذ ه الرعاي ة

 ( TennCareالحصول عل ى قائمة ب من شاركن ا معهم المعلومات )خارج برنام ج 
لتاري خ   السابق ة الس ت السنوا ت ف ي الشخصي ة معلومات ك معه ا شاركن ا الت ي الجها ت أ و بالأشخا ص قائم ة كتابيً ا تطل ب أ ن يمكن ك

إذ ن منك بذ لك أو حا لات  طلبك. ولك ن ل ن تتضمن  هذه القائم ة الحا لات التي شار كنا فيها  هذه المعلو مات  بعد الحصو ل ع لى
م نك.المشارك ة الأخ رى الت ي  ينص فيه ا القانو عد م حاجتن ا للحصو ل عل ى إذ ن على سبي ل المثا ل، عندم ا نستخد م  ن ع لى

المعلو مات الشخصي ة
لمساعد تك ف ي الحصو ل عل ى الرعاي ة الصحية أو د فع تكاليف ها •
لإد ارة برنام جنا •
لتقديمه ا إلى جها ت إنفا ذ القانو ن إذ ا كن ا ملزمي ن بفع ل ذ لك. •

الحصول عل ى نسخ ة  من هذا الإشعا ر
ل ك سنقد م إلكترونيًا . الإشعا ر استلا م عل ى وافق ت ق د كن ت إذ ا حت ى وقت ، أ ي ف ي الإشعا ر هذ ا م ن ورقي ة نسخ ة طل ب يمكن ك

نسخة ورقي ة في  أقرب وقت ممك ن.

مطالبتن ا بتص حيح سج لك
تغييرها .يمك نك أن  تطلب من ا تغيي ر المعلو مات الشخصي ة الخاطئ ة . علين ا يتعي ن لماذ ا وتخبرن ا كتابة ً ذل ك تطل ب أ ن كنّ ا  يج ب إذ ا

بالسب ب . يخبر ك خطابً ا ل ك فسنرس ل التغيير ، إجرا ء نستطي ع  لا

mailto:TNSOS.SAFE@TN.Gov
https://sos.tn.gov/SafeAtHome
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 تجاهك:  TennCareمسؤولية برنامج 
نحرص على حماية خصوصية معلوماتك الشخصية وأمنها،  على أمان معلوماتك الشخصية. TennCareيحُافظ برنامج 

يجب أن نخبرك في الحالات    وسريتها. في حالة إفشاء معلوماتك الشخصية، قد يتعين علينا إبلاغك وإبلاغ السلطات الفيدرالية.
 التالية: 

د هويتك )مثل رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك، أو تاريخ   • إذا كانت نوعية المعلومات التي تم تسريبها يمكن أن تحُدّ 
 ميلادك( أو سجلات علاجك، و

 إذا استخدم أي شخص آخر معلوماتك الشخصية أو اطلع عليها فعليًا، و •
 الإجراءات التي اتخّذناها في سبيل الحد من مخاطر إساءة استخدام معلوماتك الشخصية.  •

 التواصل معك: 
وفقًا للقانون الفيدرالي لحماية المستهلك من الاتصالات الهاتفية، يجوز لنا ولشركائنا مثل الخطط الصحية أو مقدمي الخدمات  
الاتصال بك أو إرسال رسالة نصية إليك باستخدام نظام اتصال هاتفي تلقائي لإخبارك بخيارات العلاج أو المزايا والخدمات  

 نا إذا كنت لا ترغب في أن يتم الاتصال بك عبر الهاتف عن طريق الاتصال على الرقم: الأخرى المتعلقة بالصحة. أخبر
 . أو اتصل بخطتك الصحية لإضافة رقم هاتفك إلى قائمة "عدم الاتصال". 1-888-382-1222

 أرسل إلينا الطلبات كتابة: - الطلبات 
اكتب اسمك، وتاريخ ميلادك، ورقم  نقترح إرسال خطاب بالبريد. تأكد من إخبارنا بما تطلبه منا. يجب أن تكون طلباتك كتابة.

 أرسل الخطاب إلى:   الأرقام الأربعة الأخيرة من رقم ضمانك الاجتماعي في خطابك.أو  TennCareتعريف 
 

 

Division of TennCare 
Attention: Privacy Office 

310 Great Circle Road 
Nashville, TN 37243 

 Privacy.TennCare@tn.gov 
 

 
 

إذا كنت ترغب في استخدام البريد الإلكتروني، فيرُجى الاتصال   يمكنك أيضًا اختيار التواصل معنا باستخدام البريد الإلكتروني.
أولاً دون تضمين أي معلومات حساسة )مثل تاريخ الميلاد أو رقم تعريف   TennCareبمكتب الخصوصية التابع لبرنامج 

TennCare  )توي على معلومات حساسة دون  حتى نتمكن من الرد باستخدام بوابة بريد إلكتروني آمنة. إذا أرسلت بريدًا إلكترونياً يح
استخدام بوابة بريد إلكتروني آمنة، فإنك تصبح عرضة لمخاطر احتمالية قراءة المعلومات الشخصية أو الوصول إليها من جانب جهة  

 خارجية في أثناء إرساله. 
 

  TennCareاتصل ببوابة  هل لديك أسئلة؟ هل تحتاج إلى مساعدة في تقديم طلبك؟احتفظ بنسخة من الخطاب في سجلاتك. 
Connect   مجاناً.  0701-259-855على الرقم   

 

  

mailto:Privacy.TennCare@tn.gov
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 التغييرات الخاصة بهذا الإشعار: 

سنستخدم السياسات والإجراءات التي لدينا عند   من دون إرسال إشعار مسبق. TennCareقد تتغير سياسات وإجراءات 
 تقديمك لطلبك.  

إذا أدُخل ت تغييرات   .TennCareقد تتغير أيضًا قواعد الخصوصية الفيدرالية وممارسات الخصوصية الخاصة ببرنامج 
مهمة، فقد نرسل إليك نحن أو المسؤولون عن خطتك الصحية هذه التغييرات كتابيًا. يحق لنا إجراء تغييرات على جميع  

 الحقائق الصحية الموجودة لدينا أو على الحقائق الصحية الجديدة التي نتلقاها.

إذا كنت بحاجة إلى نسخة   ، وينطبق على جميع الحقائق الصحية الموجودة لدينا.2023تم تحديث هذا الإشعار في أكتوبر 
يتوفر أحدث إصدار   ./http://www.tn.gov/tenncareجديدة أو إذا كنت تريد التحقق من وجود تغييرات، فانتقل إلى: 
 من هذا الإشعار باسم "إشعار حول ممارسات الخصوصية".  

 الأسئلة أو الشكاوى المتعلقة بالخصوصية  
لقوانين الحقوق المدنية الفيدرالية والخاصة بالولايات. نحن لا نميّز بين الأشخاص أو نعاملهم بشكل غير   TennCareتمتثل 

عادل بسبب عرقهم أو لونهم أو أصلهم القومي أو لغتهم أو جنسهم أو عمرهم أو إعاقتهم أو أي فئات أخرى محمية. لن تتم  
 مساعدة. معاقبتك إذا تقدمت بشكوى أو طلبت ال

 
هل تعتقد أنك تعرضت للتمييز؟ يمكنك الاتصال ببرنامج    هل لديك أسئلة؟ هل تعتقد أن حقوق خصوصيتك قد تم انتهاكها؟

TennCare Connect   أو يمكنك الكتابة إلى أو الاتصال بـ: 0701-259-855-1مجانًا على الرقم . 
 

 جهة الاتصال المعنية بالأسئلة والمخاوف المتعلقة بالخصوصية  

Division of TennCare 
Attention: Privacy Office 

310 Great Circle Road 
Nashville, TN 37243 

 
 9469-797-866الهاتف: 

البريد الإلكتروني: 
Privacy.TennCare@tn.gov 

 

U.S. Department of Health and Human 
Services Region IV, Office of Civil Rights 

Medical Privacy Complaint Division 
Atlanta Federal Center Suite 3B70 

61 Forsyth Street, SW 
Atlanta, GA 30303-8931 

 
 7748-627-866 الهاتف:

 www.hhs.gov/ocr/complaintsالموقع الإلكتروني: 

 

https://www.hhs.gov/ocr/complaints
mailto:Privacy.TennCare@tn.gov
http://www.tn.gov/tenncare/
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مسؤو ليتك ف ي ا لإبلاغ عن ممار سات الاحتيال وإس اءة الاست خدام

قلي ل م ن الأشخا ص غي ر  CoverKidsيتم تع م عظم أع ضاء برنام ج  ومقدم ي الخدما ت التابعي ن ل ه بالنزاهة. ولك ن حت ى ع دد
يكذبو ن عمدً ا م ن أج ل الحصو ل عل ى تغطي ة برنام ج  . CoverKidsالنزيهي ن يمك ن أ ن يض ر برنام ج  الأشخا ص الذي ن

CoverKids   السج إل ى إرساله م يت م أ و غرام ة عليه م ت فُر َ ض ن . ق د

فيجب ع ليك إخبارنا بها.  ولكن ليس ع ليك أن تخبر نا  ، CoverKidsإذ ا اكتشف ت حال ة احتي ال أو سو ء استخد ام في برنام ج 
باس مك.

أمو ر مث ل: CoverKidsيمك ن أ ن تشم ل حالا ت الاحتيا ل وس وء الاستخدا م بالنسب ة لأع ضاء 
الحصو ل عل ى تغطي ة برنام ج  •  أو الإ بقاء علي ها CoverKids الكذب بشأ ن الحقا ئق م ن أج ل

 أو الإ بقاء علي ها CoverKids إخفاء أي حقائق حت ى يمك نك الحصو ل عل ى تغطي ة برنام ج  •

الخاص ة  بك CoverKidsالس ماح  لشخص آخ ر باستخدا م بطاقة هوي ة  •
ل ه • إعطاؤه ا أ و آخ ر شخ ص لأ ي طبي ة بوصف ة ت صُر َ ف الت ي أدويت ك بي ع

مثل :   CoverKidsق د تشم ل حالا ت الاحتيا ل وس وء الاستخدا م بالنسب ة لمقدم ي الخدما ت التابعي ن لبرنام ج  أمور ً ا
بفواتي ر ع ن خدما ت ل م يت م تقديم ها أبدً ا CoverKidsتحمي ل برنام ج  •
بفواتي ر مرتي ن ع ن الخدم ة نفس ها CoverKidsتحمي ل برنام ج  •

عل ى الخ ط الس اخن    BlueCare Tennesseeلإخبارن ا ع ن الاحتيال وإسا ءة الاستخدام ، تواص ل  مع القائمي ن على خط ة 
الرق م: عل ى  . 8386-325-888مجانً ا

وفي ما يل ي  بعض الأماك ن الأخر ى الت ي يمك نك الاتصا ل بها أو الكتاب ة إليه ا لإبلاغن ا ع ن الاحتيا ل أو إسا ءة الاستخدا م:

احت يال الأعض اء:
 ( OIGمكت ب الم فتش  العام )

P.O. Box 282368 
Nashville, TN 37228 

800-433-3982 
fraud.html -report-oig-oig/fa-https://www.tn.gov/finance/fa

احت يال مقد مي الخدم ات:

 TennCareمكت ب النزاه ة التا بع لبرنام ج 

https://www.tn.gov/finance/fa-oig/fa-oig-report-fraud.html
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Division of TennCare 
Attn: Program Integrity Tip Department 

310 Great Circle Road 
Nashville, TN 37243 

integrity.html -abuse/program-and-https://www.tn.gov/tenncare/fraud

Tennessee Bureau of Investigation )TBI( 
Medicaid Fraud Control 

901 R.S. Glass Blvd 
Nashville, TN 37216 

800-433-5454 
integrity.html -abuse/program-and-https://www.tn.gov/tenncare/fraud

https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html
https://www.tn.gov/tenncare/fraud-and-abuse/program-integrity.html
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   (PCPطلب تغيير مقدم الرعاية الأولية )
  

ل دخولك إلى حساب  الخاص بك.   BlueCare Tennesseeلتغيير مقدم الرعاية الأولية المتابع لك عبر الإنترنت، سجّ 
   .8386-325-888يمكنك أيضًا طلب نموذج ورقي عن طريق الاتصال بالرقم:  

  

   TennCareنموذج شكوى من التمييز لدى برنامج 
  

التمييز ضد الأشخاص بسبب العرق، أو اللون، أو الأصل القومي، بما في ذلك الإجادة   TennCareلا يمارس برنامج 
المحدودة للغة الإنجليزية واللغة الرئيسية، أو العمر، أو الإعاقة، أو الديانة، أو نوع الجنس. إذا كنتَ بحاجةٍ إلى تعديلات 

مكتب الامتثال  مختلف أو ممارسة أي تمييز ضدك، فيمكنك تقديم تظلم )شكوى( إلى  معقولة أو تعتقد أنه تمت معاملتك بشكل
 على:   TennCareللحقوق المدنية التابع لبرنامج 

   HCFA.fairtreatment@tn.govالبريد الإلكتروني: 
   compliance.html-rights-applicants/civil-https://www.tn.gov/tenncare/membersعبر الإنترنت: 

 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243 310البريد: 
 )TRS 711( 6474-507-615 الهاتف:

 
للإبلاغ  .0701-259-855على الرقم    TennCare Connectهل تحتاج إلى مساعدة في تقديم تظلم؟ اتصل ببرنامج 

  انتقل إلى:، TennCareعن أي شكوى إلى برنامج 
  

   باللغة الإنجليزية TennCareنموذج التمييز في 
  

  باللغة الإسبانية TennCareنموذج التمييز في 
  

   باللغة العربية TennCareنموذج التمييز في 
  

)رقم ترحيل الاتصالات:   1673-857-855أو مجانًا على الرقم   6474-507-615لطلب نسخة ورقية، اتصل على الرقم  
711.)  

  

   نموذج الاستئناف الطبي

 وتتعلق بمشاكل مثل إقناع القائمين على خطتك الصحية بالموافقة على خدمة قال طبيبك إنك بحاجة إليها. 

  لتقديم استئناف طبي، أكمل نموذج الاستئناف الطبي للعضو:

https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medappeal.pdf  

 . 3192-878-800-1لطلب نسخة ورقية من النموذج، اتصل بالرقم 
  
 
 

https://www.tn.gov/content/dam/tn/tenncare/documents/medappeal.pdf
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov
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است ئناف العلا ج: برنام ج عاجل  شه ادة مقدم خدم ة  TennCareبخصو ص

غضو ن تسعين ) أقصى .90يت م الفص ل ف ي الاستئنا ف العا دي الخا ص بالخد مات الطبي ة  في بح د يومً ا ولكن،  يجب الفص ل ف ي  (
إذ ا ت م من ح الخط ة الصحي ة   أو ثلاث ة أسا بيع بح د أق صى )أسبو عالاستئنا ف العاجل ، بس بب الحال ة الصحي ة للمري ض، ف ي غضو ن 

ومراجعتها (. للمري ض الطبي ة السجلا ت عل ى الحصو ل أج ل م ن إضافيً ا كا ن الانتظار لمدة وقت اً ل ن يت م تعجي ل الاستئنا ف إ لا إ ذا
في ه90تص ل إل ى تس عين ) الفص ل حت ى يومً ا أ و ( النفسية ، أ و البدني ة صحت ه أ و المشترك ، حيا ة يهد د مم ا داهمً ا خطر ً ا "يشك ل

  قدرت ه ع لى الت متع بكامل وظائف جسمه ، أو استعادتها، أو  الحفاظ عليها ".

  لطل ب استئنا ف عاج ل لمريضك ، أكمل شه ادة  مقدمي الاستئن افات العاجل ة:
  

ExpeditedAppealProvidersCertificate.pdf )tn.gov(   

الرقم   TennCare لطلب نسخة ورقي ة م ن الن موذج، اتص ل  بقسم الاستئن افات الطبي ة لأع ضاء  عل ى مجانً ا
3192 -878-800-1 .  

الصحي ة للرعاي ة المسبق ة ال توجيهات

رعايت ك بشأ ن يحد ث أ ن تري د بم ا وأطبائ ك عائلت ك بإخبا ر ل ك يسم ح واحدً ا نموذجً ا تينيس ي ولاي ة ف ي الصح ة إدار ة وضع ت
إذ ا   بنفسك . قرا ر ات خّا ذ عل ى قاد ر غي ر أصبح ت إذ ا الصحية ، رعايت ك بشأ ن قرارا ت يتخ ذ أ ن تريد ه الذ ي الشخ ص وم ن الصحي ة

هذ ا  ل م  ذ كرت  اسم شخص ليصبح وكي لك  في استخد ام م ا الطبية ، بالرعاي ة تتعل ق أخر ى لا قرارا ت بات خّا ذ ل ه ي سُم ح فق د النموذج ،
على : الصحي ة للرعاي ة المسب ق التوجي ه نموذ ج عل ى العثو ر يمك ن بذل ك . القيا م يمكن ه بأنّ ه لا النموذ ج عل ى تكت ب

 (tn.govاتخ اذ قرا رات الرعاي ة الصحي ة )

http://tn.gov
http://tn.gov
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 CoverKidsالج دول الزمن ي للتطعيم وفق برنام ج 

نغط ي: 19للأط فال دون سن  ال  CoverKidsبمقتضى برنام ج 
مشاك ل   أ ي م ن يعان ي كا ن إذ ا مم ا وللتحق ق طبيعي ، بشكل ٍ ينم و الطف ل كا ن إذ ا مم ا للتحق ق الطبي ب إل ى ودوري ة منتظم ة زيارا ت

مش كلات  في الأسنان، أو  ف ي الصح ة البدني ة أو السلوكية )الصح ة النفسية، أو إدما ن الكحول أو المخدرات(، بالإضاف ة إ لى
الدوري ة  حالا ت أخرى . تسمى  هذه الزيارا ت "ال للفحو ص الزمن ي للجدو ل وفقً ا تحد ث أ ن ويج ب "الفحوصات "( )أ و فحو ص"

( . AAPالذي وضعت ه الأكاديمي ة الأمريكية لط ب الأطفا ل )
على سبي ل المثا ل:

عل ى   30الأطفا ل م ن الولادة حتى س ن  • الحصو ل ف ي الح ق لديه م فحصً ا   12شهر ً ا
عل ى   11أعو ام إ لى س ن  3الأطفا ل من س ن  • الحصو ل ف ي الح ق لديه م فحوصا ت 9عامً ا
عل ى   18 و 12الأطفا ل الذي ن تترا وح أعماره م بي ن  • الحصو ل ف ي الح ق لديه م فحوصا ت 7عامً ا

عل ى " فحص " كلم ا تم ت إحالت ه إل ى الطب يب م ن جان ب أ حد الأشخا ص مث ل معل م  ذلك ، للطف ل ا لحق ف ي الحصو ل بالإضاف ة إ لى
سلوك ه . أ و الطف ل صح ة ف ي تغير ً ا يلاح ظ

تشم ل الفحوصات )الفحوص( ما يل ي:

تاريخ شام ل للصحة والن مو •
 فحص جسدي شام ل دو ن ارتد اء الملا بس •

تطعي مات مناسبة )اللقاحا ت( •
اختبارا ت الإبصار وال سمع المناسب ة •
الفحو صات المختبري ة المناسب ة •
فح ص النمو/السلوكيات  )حسب الح اجة( •
التوعي ة الصحية )نصائح حو ل كيفية  الحفاظ عل ى صحة طفل ك( •

ستحصل كذ لك عل ى خد مات أخرى بالإضاف ة إل ى خد مات الفحص : 

العلاج ، ب ما ف ي  ذلك إع ادة التأهيل ، لأ ي مش كلات صحي ة )بدنية، أو نفسية، أو متعلق ة بالنم و( أو للحالا ت الأخر ى الت ي يت م  •
للخدمات .اكتشاف ها أث ناء " الفحص ". المواعي د ترتي ب ف ي مساعد ة عل ى الحصو ل أيضً ا يمكن ك

 ؛ Renaissanceزيا رات منتظم ة إلى طبي ب الأسنا ن لإج راء الفحوصا ت الدورية وال علاج من خلال خط ة  •

مشاك ل ف ي السمع والبصر . • اختبارا ت دورية ومنتظم ة ل سمع الطفل وبصره، وتشمل علاج  أي
وال نكاف   • والحصب ة  الأطفال ،  وشل ل  الديكي ،  والسعا ل  )التيتانوس( ،  والكزا ز  )الديفتيريا( ،  )اللقاحات(  للخناق  التطعيما ت 

والإنفلونزا،  ولقاحات ف يروس الالتها ب الكبد ي  ( ،HIBوالمستدمي ة النزلي ة م ن النوع  ب )( ،MMRوالحصب ة الألماني ة )
وفير وس )الحماق( ،  ال ماء  )الوبائي  أ وب ، وجد ري البشر ي  الحليم ي  ا لورم وف يروس  والت هاب  السحايا،   ( ،HPVروتا ، 

والمكورا ت الرئوي ة؛
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و ضع ق د   • وفق ر الد م المنجل ي إذ ا كا ن الطف ل  في اختبا رات مختبري ة روتينية. )ملاحظ ة يت م إج راء اختبا ر الرصا ص ف ي ال دم
م ن هذي ن الأمري ن أو كليهما( .  يعرضه لخط ر  أي

بالرصاص . • خاص ة فحو ص إجرا ء فسيت م دمه ، ف ي الرصا ص م ن عال ٍ مستو ى لدي ه طفل ك كا ن إذ ا ك نت تع تقد أن طف لك إذ ا
طبيبك ؛ و فأخب ر القديم ، الطلا ء مث ل الرصاص ، م ن عال ي محتو ى به ا بأشيا ء محاطً ا كا ن

التثقي ف الص حي؛ و •
الرعاي ة الصحي ة الأخ رى الضرورية، والخد مات التشخيصية، والعلاج وغيره ا م ن التداب ير اللازم ة لتصحي ح العيوب أو  •

تحسينها أو منعه ا م ن التفاقم؛ وإذ ا كش ف  الفحص أن طف لك مصا ب بأمراض وحالات بدنية ونفسي ة، فس يتم علاجها . 
برنام ج • يقدمه ا الت ي الوقائي ة الخدما ت م ن جزء ٌ ه و والوالدي ن للأطفا ل الأساس ي الصح ي  لك. CoverKidsالتثقي ف

الوقاية . خدما ت مقاب ل المنتف ع مساهما ت دف ع ي طُلَ ب مهم ة : لا ملحوظ ة
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irsevim

ab
) 

R
SV-m

Ab
 

Beyfortus
 

اللقاح
 

صارات(
صار )الاخت

الاخت
 

الاسم التجاري )الأسماء التجارية(
 

لقاح كوفيد
-

19
 

1 vC
O

V
-m

R
N

A
 

C
om

irnaty, m
N

exspike, 
Spikevax

 
1 vC

O
V

-aPS
 

N
uvaxovid

 
ضنك

لقاح حمى ال
 

D
EN

4C
YD

 
D

engvaxia
 

س( والسعال الديكي اللاخلوي
لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو

 
D

TaP
 

D
aptacel

 
Infanrix

 
لقاح المستدمية النزلية من النوع ب 

 
H

ib )PR
P

-T(
 

ActH
IB

 H
iberix

 
H

ib )PR
P

-O
M

P(
 

PedvaxH
IB

 
ب الكبد الوبائي "أ"

لقاح التها
 

H
epA

 
H

avrix
 

Vaqta
 

ب"
ب الكبد الوبائي "

لقاح التها
 

H
epB

 
Engerix-B 

R
ecom

bivax H
B

 
س الورم الحليمي البشري

لقاح فيرو
 

H
PV

 
G

ardasil 9
 

ض(
لقاح الإنفلونزا )غير نشط: يتم إنتاجه بواسطة البي

 
IIV3

 
متعدد

 
لقاح الإنفلونزا )غير نشط: يتم إنتاجه بواسطة خلايا حيوانية(

 
ccIIV3

 
Flucelvax

 
ن( لقاح الإنفلونزا )حي، موهَّ

 
LAIV3

 
FluM

ist
 

صبة الألمانية 
ف والح

صبة والنكا
لقاح الح

 
التطعيم الثلاثي 

 
M

-M
-R

 II 
Priorix

 
صلية )

ت الم
لقاح الزمرا

A
، و

C
، و

W
، و

Y
ت السحائية

( من المكورا
 

M
enA

C
W

Y-C
R

M
 

M
enveo 

 
M

enA
C

W
Y-TT

 
M

enQ
uadfi

 
صلية )

لقاح الزمرة الم
B

ت السحائية
( من المكورا

 
M

enB
-4C

 
Bexsero

 
M

enB
-FH

bp
 

Trum
enba

 
صلية )

ت الم
لقاح الزمرا

A
، و

B
، و

C
، و

W
، و

Y
ت السحائية

( من المكورا
 

M
enA

C
W

Y-TT/ 
M

enB
-FH

bp
 

Penbraya
 

لقاح جدري القرود
 

M
pox

 
Jynneos

 
ت الرئوية المقترن

لقاح المكورا
 

PC
V15

 PC
V20

 
Vaxneuvance Prevnar 20

 

ت الرئوية عديد السكاريد
لقاح المكورا

 
PPSV23

 
Pneum

ovax 23
 

س شلل الأطفال )غير النشط(
لقاح فيرو

 
IPV

 
Ipol

 
س المخلوي التنفسي

لقاح الفيرو
 

س المخلوي التنفسي
الفيرو

 
Abrysvo

 
س روتا

لقاح فيرو
 

R
V1

 
R

otarix
 

R
V5

 
R

otaTeq
 

س( والسعال الديكي اللاخلوي
لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو

 
Tdap

 
Adacel

 Boostrix
 

س( والخناق )الدفتيريا(
لقاح الكزاز )التيتانو

 
Td

 
Tenivac

 
Tdvax

 
لقاح الحُماق )جدري الماء(

 
الحُماق )جدري الماء(

 
Varivax

 
اللقاحات المختلطة 

ضاء(
صلة عند الاقت

ت المختلطة بدلا من الحقن المنف
)استخدم اللقاحا

 
س( والسعال الديكي )

لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو
D

TaP
ب، 

ب الكبد الوبائي 
(، والتها

س شلل الأطفال غير النشط
وفيرو

 
D

TaP
-H

epB-IPV
 

Pediarix
 

س( والسعال الديكي )
لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو

D
TaP

س شلل الأطفال 
(، وفيرو

ب(
غير النشط، والمستدمية النزلية من النوع )

 
D

TaP
-IPV/H

ib
 

Pentacel
 

س( والسعال الديكي )
لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو

D
TaP

س شلل الأطفال غير 
(، وفيرو

النشط
 

D
TaP

-IPV
 

Kinrix
 

Q
uadracel

 
س( والسعال الديكي )

لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو
D

TaP
س شلل الأطفال غير 

(، وفيرو
النشط، 

والمستدمية
 

ب
ب الكبد الوبائي 

ب(، والتها
النزلية من النوع )

 
D

TaP
-IPV-H

ib- 
H

epB
 

Vaxelis
 

صبة الألمانية والحُماق )جدري الماء(
ف والح

صبة والنكا
لقاح الح

 
M

M
R

V
 

ProQ
uad

 
   

C
S310020-E

 

1
 

3
 

2
 

6
 

5
 

4
 

https://www.vaers.hhs.gov
https://www.cdc.gov/cdc-info
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/app.html
https://www.cdc.gov/acip-recs/hcp/vaccine-specific/index.html
https://www.cdc.gov/acip/vaccine-recommendations/shared-clinical-decision-making.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/index.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/index.html
https://www.cdc.gov/surv-manual/php/
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/imz/child-adolescent.html
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الجدول 
1 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

صيات مع الملاحظات التالية لها.
يجب قراءة هذه التو

 
صول على جرعة تطعيم تداركية في أق

ب الح
صول عليها في سن متأخرة، يج

ت أو الذين يبدأون الح
بالنسبة إلى الأطفال المتخلفين عن التطعيما

ضراء.
صة على النحو المحدد بواسطة الأشرطة الخ

ب فر
ر

 
لتحديد الحد الأدنى 

ت التداركية )الجدول 
ت، راجع جدول الجرعا

صلة بين الجرعا
ت الزمنية الفا

للفترا
2.)

 

صين الأخرى
اللقاحات وعوامل التح

 
الولادة
 

شهر واحد
 

س المخلوي التنفسي
الفيرو

 
)R

SV-m
A

b [N
irsevim

ab](
 

جرعة واحدة بناءً على حالة تطعيم الأم بلقاح 
ت(

س المخلوي التنفسي )راجع الملاحظا
الفيرو

 
جرعة واحدة )من عمر 

8 
أشهر حتى 

19
 

شهرًا(، 
ت

راجع الملاحظا
 

التهاب الكبد الوبائي "ب" )
H

epB
) 

الجرعة الثالثة
 

س روتا )
فيرو

R
V

:) 
R

V1
 (

سلسلة من جرعتين(، 
R

V5
 

)سلسلة من 
3 

جرعات(
 

س(، والسعال الديكي 
الخناق )الدفتيريا(، والكزاز )التيتانو

اللاخلوي )
D

TaP
 

صغر من 
للأطفال الأ

7 
أعوام(

 

المستدمية النزلية
 

من النوع ب )
H

ib
) 

المكورات الرئوية المقترن )
PC

V15
، 

PC
V20

) 

س شلل الأطفال غير النشط )
فيرو

IPV
) 

كوفيد
-

19
 (

1 vC
O

V-m
R

N
A

 ،
1 vC

O
V-aPS

) 

الإنفلونزا )
IIV3
، 

ccllV3
) 

الإنفلونزا )
LA

IV3
) 

أو
 

الجرعة الأولى
 

الجرعة الثانية
 

ت
راجع الملاحظا

الجرعة الثالثة
 

الجرعة الرابعة
 

الجرعة الخامسة
 

راجع 
ت

الملاحظا
 

ت
راجع الملاحظا

 

ًا جرعة واحدة أو جرعتان سنوي
 

جرعة واحدة أو 
جرعتان سنويًا

 

أو
 

ا جرعة واحدة سنويً
 

صبة الألمانية )
ف، والح

صبة، والنكا
الح

M
M

R
) 

الحُماق )جدري الماء( )
VA

R
) 

التهاب الكبد الوبائي "أ" )
H

epA
) 

س، والدفتيريا، والسعُال الديكي اللاخلوي )لقاح 
التيتانو
Tdap

: الأطفال في عمر 
7 

أعوام فأكثر(
 

س الورم الحليمي البشري )
فيرو

H
PV

 )

المكورات السحائية )
M

enACW
Y-CRM

 
 

في عمر شهرين أو 
أكبر، 

M
enACW

Y-TT
 

المكورات السحائية بفي عمر عامين أو أكبر( 
 

(
M

enB
-4C

، 
M

enB
-FH

bp
) 

س المخلوي التنفسي
لقاح الفيرو

 
س المخلوي التنفسي ]

)الفيرو
A

brysvo
)[

 

ضنك )
حمى ال

D
EN

4C
YD

 :
للأطفال من عمر 

9-
16

 
عامًا(

جدري القرود 
 

صى بها 
نطاق الأعمار المو

لجميع الأطفال
 

صى بها لأخذ التطعيم 
نطاق الأعمار المو

التداركي
 

الجرعة الأولي
 

الجرعة الثانية
 

ت
راجع الملاحظا

 
ت(

َّنة من جرعتين )راجع الملاحظا سلسلة مكو
 

جرعة واحدة
ت 
راجع الملاحظا

 

إعطاء اللقاح الموسمي في أثناء الحمل
 

ت(
)راجع الملاحظا

ض المتوطنة  
صل في مناطق الأمرا

إيجابية الم
ت(

)راجع الملاحظا
 

ت 
صي بها لفئا

ت العمرية المو
نطاق الفئا

ضة 
ت سكانية معينة معر

أو جماعا
لمخاطر عالية

 

صي به في هذه 
يمكن أن يبدأ التطعيم المو

الفئة العمرية
 

التطعيم بناءً على اتخاذ القرار 
السريري المشترك

 
ت/لا 

لا توجد إرشادا
ينطبق

 

صفحة 
ال

2 

شهران
 

4 
أشهر

 
6 

أشهر
 

9 
أشهر

 
12
 

شهرًا
 

15
 

شهرًا
 

18
 

شهرًا
 

19
 - 

23
 

شهرًا
 

عامان 
– 

 
3 

أعوام
 

4 -
 6

 
أعوام

 
7 -

 
10
 

أعوام
 

11- 12
 

عامًا
 

13
 - 

15
 

عامًا
 

16
 

عامًا
 

17
 - 

18
 

عامًا
 

الجرعة الأولى
الجرعة الأولى 
الجرعة الأولى 
الجرعة الأولى 
الجرعة الأولى 
 

الجرعة الثانية
 

الجرعة الثانية
الجرعة الثانية 
الجرعة الثانية 
الجرعة الثانية 
 

ت
راجع الملاحظا

الجرعة الثالثة
 

الجرعة الثالثة
 

الجرعة الرابعة
الجرعة الثالثة أو الرابعة 

 
ت(

)راجع الملاحظا
 

الجرعة الرابعة
 

الجرعة الأولي
 

ت
راجع الملاحظا

 

الجرعة الثانية
 

جرعة واحدة سنويًا
 

الجرعة الأولي
 

الجرعة الثانية
 

ت
راجع الملاحظا

 

ت
راجع الملاحظا
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الجدول 
2 

صى بها للأطفال والمراهقين الذين يبدأون تلقيها متأخرًا أو الذين تأخروا أكثر من شهر واحد في الولا
جدول التطعيمات التداركية المُو

يات المتحدة عام 
2025

 
ت التطعيما

ت بالنسبة إلى الأطفال الذين تأخر
صل الزمنية بين الجرعا

ت التداركية والحد الأدنى للفوا
يوفر الجدول أدناه جداول التطعيما

ب لعمر الطفل
ُرجى استخدام القسم المناس ت. ي

ضي بين الجرعا
ت المنق

ض النظر عن الوق
صة بهم. ولا يلزم إعادة بدء سلسلة اللقاح، بغ

ت الخا
 .

استخ
دم هذا الجدول دائمًا مع الجدول 

1  
والملاحظات التالية له.  

 
الأطفال من عمر 

4 
أشهر إلى  

6 
سنوات

 
اللقاح 

 
الحد الأدنى للعمر الذي يسُمَح  

له بتلقي الجرعة الأولى  
 

صل الزمني بين الجرعات 
الحد الأدنى للفا

 

الجرعة الأولى إلى الجرعة الثانية  
 

الجرعة الثانية إلى الجرعة الثالثة 
 

الجرعة الثالثة إلى الجرعة الرابعة 
 

الجرعة الرابعة إلى الجرعة الخامسة 
 

ب" 
ب الكبد الوبائي "

التها
 

الولادة 
 

4 
أسابيع 

 
8 

أسابيع و
16

 
أسبوعًا على الأقل بعد الجرعة الأولى. 

ُسمَح له بتلقي الجرعة النهائية هو   الحد الأدنى للعمر الذي ي
24

 
أسبوعًا

 
 

 

س روتا  
فيرو

 
6 

أسابيع
 

صى للعمر عند أول 
الحدّ الأق

 
جرعة هو 

14
 

أسبوعًا، 
6 

أيام.
 

4 
أسابيع 

 
4 

أسابيع 
 

ُسمَح له بتلقي الجرعة النهائية هو  صى للعمر الذي ي
الحد الأق

8 
أشهر و

0 
يوم 

 
 

 

ُعال الديكي   س، والس
الدفتيريا، والتيتانو

اللاخلوي
 

6 
أسابيع

 
4 

أسابيع 
 

4 
أسابيع 

 
6 

أشهر  
 

6 
أشهر  

 
ضرورية إذا تم  

لا تعتبر الجرعة الخامسة 
إعطاء الجرعة الرابعة في عمر 

4 
أعوام 

فأكثر وبعد 
6 

الجرعة الثالثةأشهر على الأقل من تلقي  
 

المستدمية النزلية
 

ب 
من النوع 

 
6 

أسابيع
 

ضافية 
لا توجد حاجة إلى جرعات إ

إذا تم إعطاء الجرعة الأولى في عمر  
15

 
شهرًا فأكثر. 

 
4 

أسابيع 
 

إذا تم إعطاء الجرعة الأولى قبل بلوغ الطفل عام واحد. 
 

8 
أسابيع )كجرعة نهائية( 

 
إذا تم إعطاء الجرعة الأولى في عمر 

12
 

إلى 
14

 
شهرًا. 

 

ضافية 
لا توجد حاجة إلى جرعات إ

إذا تم إعطاء الجرعة السابقة في عمر  
15

 
شهرًا فأكثر  

 
4 

أسابيع 
 

إذا كان العمر الحالي أقل من 
12

 
شهرًا 

و
تم إعطاء الجرعة الأولى في عمر أقل من 

7 
أشهر 

و
ت السابقة على الأقل من

ت إحدى الجرعا
كان

PR
P-T 

 
(

ActH
ib

 ،
أو 

Pentacel
 ،

أو 
H

iberix
 ،)

أو 
Vaxelis

 ،
أو علامة تجارية غير معروفة 

 
8 

أسابيع ومن عمر 
12

 
إلى 

59
 

شهرًا )كجرعة نهائية( 
 

إذا كان العمر الحالي أقل من 
12

 
شهرًا وتم إعطاء الجرعة الأولى في عمر 

7 
إلى 

11
 

شهرًا؛
 

أو 
 

إذا كان العمر الحالي من 
12

 
إلى 

59
 

شهرًا 
وتم

 
إعطاء الجرعة الأولى قبل بلوغ الطفل عام واحد، 

وتم
 

إعطاء الجرعة الثانية في سن أقل من 
15

 
شهرًا؛ 

أو  
 

ت كلتا الجرعتين من تطعيم 
إذا كان

PedvaxH
IB

 
وتم إعطاؤهما قبل بلوغ الطفل عام واحد 

 

8 
أسابيع )كجرعة نهائية( 

 
ضرورية إلا للأطفال الذين  

ت 
هذه الجرعة ليس

تتراوح أعمارهم بين 
12

و 
59

 
شهرًا الذين تلقوا  

3 
ت قبل سن عام واحد.

جرعا
 

 

ت الرئوية المقترنة 
المكورا

 
6 

أسابيع
 

ضافية
س هناك حاجة إلى إعطاء جرعات إ

لي
 

للأطفال  
صلوا على الجرعة الأولى في عمر 

صحاء إذا ح
الأ

24
  

شهرًا أو أكبر 
 

4 
أسابيع 

 
إذا تم إعطاء الجرعة الأولى قبل بلوغ الطفل عام واحد. 

 
8 

صحاء( 
أسابيع )كجرعة نهائية للأطفال الأ

 
إذا تم إعطاء الجرعة الأولى عند بلوغ الطفل عام واحد أو  

بعد ذلك.
 

ضافية 
لا توجد حاجة إلى جرعات إ

 
صحاء إذا تم إعطاء الجرعة السابقة في سن 

للأطفال الأ
24

 
شهرًا فأكثر  

 
4 

أسابيع 
 

إذا كان العمر الحالي أقل من 
12

 
شهرًا وتم إعطاء الجرعة السابقة في سن أقل من 

7 
أشهر  

 
8 

صحاء( 
أسابيع )كجرعة نهائية للأطفال الأ

 
إذا تم إعطاء الجرعة السابقة بين 

7-
11

 
شهرًا )انتظر حتى يبلغ الطفل عمر 

12
 

شهرًا على الأقل(؛ 
أو

 
إذا كان العمر الحالي 

12
 

شهرًا فأكثر 
و

تم إعطاء جرعة واحدة على الأقل قبل بلوغ الطفل سن 
12

 
شهرًا

 

8 
أسابيع )كجرعة نهائية( 

 
ضرورية إلا للأطفال الذين  

لا تعد هذه الجرعة 
تتراوح أعمارهم بين 

12
و 

59
 

ض  
شهرًا بغ

النظر عن مستوى المخاطر، أو الذين تتراوح  
أعمارهم بين 

60
و 

71
 

ضين لأي  
شهرًا المعر

مخاطر، والذين تلقوا 
3 

ت قبل بلوغهم عمر  
جرعا

12
 

شهرًا. 
 

 

س شلل الأطفال غير النشط 
فيرو

 
6 

أسابيع
 

4 
أسابيع 

 
4 

أسابيع 
 

إذا كان العمر الحالي أقل من 
4 

أعوام  
 

6 
أشهر )كجرعة نهائية( 

 
إذا كان العمر الحالي 

4 
أعوام فأكثر 

 

6 
أشهر )الحد الأدنى الذي يسُمَح له بتلقي  

الجرعة النهائية هو 
4 

أعوام( 
 

 

صبة الألمانية
ف، والح

صبة، والنكا
الح

 
12

 
شهرًا

 
4 

أسابيع 
 

 
 

 

الجدري المائي 
 

12
 

شهرًا
 

3 
أشهر  

 
 

 
 

ب الكبد الوبائي "أ" 
التها

 
12

 
شهرًا

 
6 

أشهر  
 

 
 

 

ت السحائية 
المكورا

AC
W

Y
 

شهران 
M

enAC
W

Y-C
R

M
 

عامان  
M

enAC
W

Y-TT
 

8 
أسابيع 

 
ت 

راجع الملاحظا
 

ت 
راجع الملاحظا

 
 

الأطفال والمراهقون من عمر 
7 

إلى 
18

 
عامًا 

 
ت السحائية 

المكورا
AC

W
Y

 
لا ينطبق 

 
8 

أسابيع 
 

 
 

 

س،  
س، والدفتيريا؛ التيتانو

التيتانو
والدفتيريا، والسعال الديكي اللاخلوي

 
7 

أعوام
 

4 
أسابيع 

 
4 

أسابيع 
 

إذا تم إعطاء الجرعة الأولى من تطعيم 
D

TaP/D
T

 
قبل بلوغ الطفل عام واحد  

 
6 

أشهر )كجرعة نهائية( 
 

إذا تم إعطاء الجرعة الأولى من تطعيم 
D

TaP/D
T

 
أو 

Tdap/Td
 

عند بلوغ الطفل عمر عام واحد أو بعده 
 

6 
أشهر  

 
إذا تم إعطاء الجرعة الأولى من تطعيم 

D
TaP/D

T
 

قبل بلوغ الطفل عام واحد 
 

 

س الورم الحليمي البشري  
فيرو

 
9 

أعوام
 

صلة بين  
صى باتباع الفترات الزمنية الروتينية الفا

يو
الجرعات.

 
 

 
 

ب الكبد الوبائي "أ" 
التها

 
لا ينطبق 

 
6 

أشهر  
 

 
 

 

ب" 
ب الكبد الوبائي "

التها
 

لا ينطبق 
 

4 
أسابيع 

 
8 

أسابيع و
16

 
أسبوعًا على الأقل بعد الجرعة الأولى. 

 
 

 

س شلل الأطفال غير النشط 
فيرو

 
لا ينطبق 

 
4 

أسابيع 
 

6 
أشهر  

 
ضرورية إذا تم إعطاء الجرعة الثالثة في عمر 

لا تعُتبر الجرعة الرابعة 
4 

أعوام فأكثر 
و

بعد 
6 

أشهر على الأقل من تلقي الجرعة السابقة.
 

س شلل  
ف الجرعة الرابعة من لقاح فيرو

صَ
تو

ت  
الأطفال غير النشط إذا تم إعطاء جميع الجرعا

صغر من 
السابقة في عمر أ

4 
أعوام 

أو 
صغر من إذا تم 

إعطاء الجرعة الثالثة في عمر أ
6 

أشهر بعد الجرعة الثانية. 
 

 

صبة الألمانية
ف، والح

صبة، والنكا
الح

 
لا ينطبق 

 
4 

أسابيع 
 

 
 

 

الجدري المائي 
 

لا ينطبق 
 

3 
أشهر 

إذا كان عمر الطفل أقل من 
13

 
عامًا. 

 
4 

أسابيع 
إذا كان عمر الطفل 

13
 

عامًا فأكثر 
 

 
 

 

ضنك 
حمى ال

 
9 

أعوام
 

6 
أشهر  

 
6 

أشهر 
 

 
 

صفحة 
ال

3 
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ضاء برنامج 
ب أع

كتي
TennC

are
 

لعام 
2026

 
75 

الجدول 
3 

صى به لدواعي طبية، في الولايات المتحدة عام 
جدول تطعيم الأطفال والمراهقين المُو

2025
استخدم هذا الجدول دائمًا مع الجدول 

1 
والملاحظات التالية له.
 

ض في الأغلب.
ضها البع

ض الحالات الطبية مع بع
لا تتعار

 
صلة.

وفي حال وجود حالات متعددة، ارجع إلى الإرشادات الواردة في جميع الأعمدة ذات ال
 

راجع "الملاحظات" للاطلاع على الحالات الطبية غير المدرجة.

اللقاحات وعوامل 
صين الأخرى

التح
 

الحمل:
ص المناعة

نق
 

ص 
س نق

)باستثناء عدوى فيرو
المناعة البشرية(

 

تسرب السائل 
)الدماغي الشوكي 

C
SF

( أو زرعة 
القوقعة

انعدام الطحال أو العوز 
المستمر لمكونات 

المتممة
 

ض الرئة 
ض القلب أو أمرا

أمرا
المزمنة

 

ض 
الفشل الكلوي، أو مر
الكلى في مراحله 

الأخيرة، أو الغسيل 
الكلوي

 
ض كبدي مزمن

مر
 

السكري

R
SV-m

A
b

 
)nirsevim

ab(
 

س المخلوي التنفسي
صابة بالفيرو

الموسم الثاني للإ
 

جرعة واحدة بناءً على حالة تطعيم الأم بلقاح 
ت(

س المخلوي التنفسي )راجع الملاحظا
الفيرو

 
س المخلوي 

صابة بالفيرو
الموسم الثاني للإ

ب لداء الرئة المزمن )راجع 
التنفسي المسب

ت(
الملاحظا

 
س 

جرعة واحدة بناءً على حالة تطعيم الأم بلقاح الفيرو
ت(

المخلوي التنفسي )راجع الملاحظا
 

التهاب الكبد الوبائي 
"ب" 

س روتا 
فيرو

لقاح الخناق )الدفتيريا( والكزاز 
س( والسعال الديكي )

)التيتانو
D

TaP
 ،)

س(، والخناق )الدفتيريا(، 
والكزاز )التيتانو

والسعال الديكي اللاخلوي )
Tdap

) 

D
TaP

 

المستدمية النزلية من 
النوع ب

 

المكورات الرئوية 

س شلل الأطفال غير 
فيرو

النشط
كوفيد 
-

19
 

الإنفلونزا غير النشط
 

LA
IV3

 

التطعيم الثلاثي 

الحُماق )جدري الماء(
التهاب الكبد الوبائي "أ"  

H
PV

 

M
enA

C
W

Y 
 

M
enB

 
 

س المخلوي التنفسي 
)الفيرو

A
brysvo

) 

ضنك
حمى ال

جدري القرود 
 

ت
راجع الملاحظا

إعطاء اللقاح الموسمي 
 

ت(
)راجع الملاحظا

 

ت
راجع الملاحظا

 

صَى به لجميع الأطفال ذوي الأعمار 
مُو

س لديهم توثيق سلسلة 
المناسبة الذين لي

تطعيم كاملة
 

ضافية
ت إ

قد تكون هناك حاجة إلى جرعا
 

ت(
)راجع الملاحظا

 

صلبة: 
ضاء ال

زراعة الأع
18
 

عامًا 
ت(

)راجع الملاحظا
 

ت(
ت )راجع الملاحظا

ث جرعا
َّنة من ثلا سلسلة مكو

 

صى به 
صى به لجميع الأطفال، ولكن يوُ

لا يوُ
صابتهم 

ض الأطفال بناءً على زيادة احتمالية إ
لبع

ض عليهم
ث نتائج شديدة للمر

ض أو حدو
بالمر

 

التطعيم بناءً على اتخاذ القرار 
السريري المشترك

 

س: 
الربو، والأزيز عند التنف

2-
4 

أعوام
ج

 

ضرورية بناءً على 
ضافية 

ت الإ
قد تكون الجرعا

الحالة الطبية أو دواعي الاستعمال الأخرى.
 

يرُجى 
ت.

مراجعة الملاحظا
 

الاحتياط:
 

ت 
صفه إذا كان

يمكن و
ث 

منفعة الوقاية تفوق خطر حدو
رد فعل سلبي

 

صى به
ممنوع استعماله أو لا يو

 
صي بإعطائه

*التطعيم بعد الحمل، إذا أوُ
ت/لا 

لا توجد إرشادا
ينطبق

 

أ.
 

ت الحية، راجع المبادئ التوجيهية ا
ص المناعة البشرية واستخدام اللقاحا

س نق
ضافية حول المعايير المختبرية لفيرو

ت إ
صول على معلوما

للح
صين، "الكفاءة المناعية 

ت التح
ضل ممارسا

لعامة لأف
المتغيرة"، على الرابط 

w
w

w
.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/im

m
unocom

petence.htm
l

 
والجدول 

4-
1 

)التذييل ي( على الرابط 
recs/contraindications.htm

l
-

recs/general
-

w
w

w
.cdc.gov/vaccines/hcp/acip

.

ب.
 

ص المناعة المشترك الشديد
نق

 
ج.

 
ممنوع استعمال 

LAIV3
 

للأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 
2-

4 
س خلال الاثني عشر شهرًا السابقةأعوام الذين 

صُيبوا بالربو أو الأزيز أثناء التنف
أ

 

النسبة المئوية وتعداد خلايا 
C

D
4

س  
صابة بعدوى فيرو

الدالة على الإ
ص المناعة البشرية

نق
أ

 

<
15

% أو
 

<
200
/

مم
3

≥
15

% و
 

≥
200
/

مم
3

Tdap
: جرعة واحدة لكل حمل

 

SC
ID

ب

زراعة خلية جذعية مكونة للدم:
 3

 
ت

جرعا
 

ت
راجع الملاحظا

 
ت

راجع الملاحظا
 

ت
راجع الملاحظا

 

https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/immunocompetence.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html
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ملاحظات 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

ص الذين تتراوح أعمارهم بين
ت التطعيم للأشخا

صيا
للاطلاع على تو

 
19

 
صى به للبالغين، 

عامًا أو أكثر، انظر جدول التطعيم المُو
2025

. 

ضافية
معلومات إ

 
• 

ت،  
صلة بين الجرعا

ت الزمنية الفا
ب الفترا

لحسا
4 

أسابيع = 
28

 
صل  

يومًا. ويتم تحديد الفوا
الزمنية بواقع 

4 
ب الأشهر التقويمية.

أشهر أو أكثر حس
 

• 
ضمن نطاق الأرقام )على سبيل المثال، 

12
–

18
ب تفسير علامة الشرطة )

(، يج
–

( بمعنى 
"من 

– 
إلى". 

 

• 
ت اللقاح التي يتم إعطاؤها خلال 

تعُتبر جرعا
4 

أيام أو أقل قبل بلوغ الحد الأدنى للعمر  
ت أي لقاح يتم  

ب جرعا
ب عدم احتسا

صالحة. ويج
صل الزمني 

المسموح فيه بالتطعيم أو الفا
إعطاؤه خلال مدة تبلغ 

5 
أيام أو أكثر قبل بلوغ الحد الأدنى للعمر المسموح فيه بالتطعيم أو  

الحد الأ
ب العمر  

ب تكرارها حس
صالحة ويج

صل الزمني على أنها 
دنى للفا

ب.
المناس

 
يجب
صل    

صى به للفا
صالحة بالحد الأدنى المو

صل بين الجرعة المتكررة بعد الجرعة غير ال
الف

الزمني
 . 

صول 
وللح

 
صيل، راجع الجدول 

على مزيدٍ من التفا
3-

2
، الحد الأدنى للأعمار  

ت اللقاح، في 
صى بها بين جرعا

صل الزمنية المو
والفوا

ضل  
المبادئ التوجيهية العامة لأف

صين 
ممارسات التح

على الرابط التالي: 
w

w
w

.cdc.gov/vaccines/hcp/ im
z-

best-practices/tim
ing-spacing-im

m
unobiologics.htm

l
 . 

• 
ت السفر على الموقع الإلكتروني  

ت تطعيما
صيا

ت وتو
ت حول متطلبا

تتوفر معلوما
w

w
w

.cdc.gov/travel
 / .

 

• 
ص المناعة، راجع الجدول 

ص الذين يعانون من نق
لتطعيم الأشخا

8-
1

ص الذين  
، تطعيم الأشخا

ص المناعة الأولي والثانوي، في 
ت نق

يعانون من حالا
ضل  

المبادئ التوجيهية العامة لأف
صين

ممارسات التح
 

على الرابط التالي: 
w

w
w

.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-
recs/ general-recs/im

m
unocom

petence.htm
l

 ،
ف  
صين في الظرو

والتح
صة )في:  

السريرية الخا
Kim

berlin D
W

, Barnett ED
, Lynfield R

uth
  ,

Saw
yer M

H
, eds. Red Book: 2021-2024 Report of the Com

m
ittee

  on Infectious Diseases. 32nd ed. Itasca, IL: Am
erican Academ

y of
  

Pediatrics; 2021:72-86
 .)

 

• 
صل  

ض يمكن الوقاية منه باللقاح، ات
ت حول التطعيم في حالة تفشي مر

صول على معلوما
للح

صحة في ولايتك أو داخل منطقتك. 
بإدارة ال

 

• 
ت )

ت اللقاحا
صابا

ض إ
يعُد البرنامج الوطني لتعوي

VIC
P

 )
ت غير الناجمة عن 

صًا للحالا
ص
مخ

ت.  
ت الناجمة عن اللقاحا

صابا
ت الإ

أخطاء كبديل عن النظام القانوني التقليدي لتسوية مطالبا
ت الأطفال والمراهقين مشمولة  

ص بلقاحا
ت المدرجة في الجدول الزمني الخا

جميع اللقاحا
بتغطية البر

ضنك،  
ت حمى ال

ت اللقاح باستثناء لقاحا
صابا

ض عن إ
نامج الوطني للتعوي

و
PPSV23
  ،

س المخلوي التنفسي، وجدري القرود، وكوفيد
والفيرو

-
19

؛ إذ يغطي برنامج  
ضادة )

ت الناتجة عن التدابير الم
صابا

ض عن الإ
التعوي

C
IC

P
 )

ت جدري القرود وكوفيد
لقاحا

 -
19

ت،
صول على مزيدٍ من المعلوما

. للح
 

راجع:  
w

w
w

.hrsa.gov/vaccinecom
pensation

 
أو 

w
w

w
.hrsa.gov/cicp

 . 

 

لقاح كوفيد
-

19
)الحد الأدنى للعمر:    

6 
أشهر  

[Spikevax]، 5
  

ت 
سنوا

 
[C
om

irnaty]، 12
 

عامًا [
m

N
exspike, N

ovaxovid
 )[

 

 
ضنك  

تطعيم حمى ال
)الحد الأدنى للعمر:  
9 

أعوام( 
 

 
 

التطعيم الروتيني  
 

• 
للأطفال من عمر 

9  
إلى 

16
 

ضًا  
ضنك مر

عامًا الذين يعيشون في المناطق التي تكون حمى ال
متوطناً بها 

و
ضنك 

لديهم تأكيد مختبري لعدوى سابقة بحمى ال
 

-
 

َّنة من  تعُطى سلسلة مكو
3 

ت في 
جرعا

0 
6و

و  
12

 
شهرًا 

 
• 

ضنك بورتوريكو، وساموا الأمريكية، وجزر فيرجن  
تشمل المناطق المتوطن بها حمى ال

ت ميكرونيسيا المتحدة، وجمهورية جزر مارشال، وجمهورية بالاو.  
الأمريكية، وولايا

ت المعملية قبل  
ضنك والاختبارا

ت محدّثة حول مناطق توطن حمى ال
صول على إرشادا

للح
التطعيم، راجع الموقع التالي: 

w
w

w
.cdc.gov/m

m
w

r/volum
es/70/rr

 /  
rr7006a1. htm

?s_cid=rr7006a1_w
و  

 
w

w
w

.cdc.gov/dengue
 /  

index.htm
l

 

• 
ضنك للأطفال الذين يسافرون إلى مناطق تستوطن فيها حمى  

ب عدم إعطاء لقاح حمى ال
يج

ضنك أو يزورونها. 
ال

 

 

اتخاذ قرار سريري مشترك
 

س فردي  
التطعيم بناءً على اتخاذ القرار على أسا

- 
مع التأكيد على أن مخاطر اللقاح وفوائده  

ض كوفيد
صابة بمر

ضين لخطر متزايد للإ
ضيلاً للأفراد المعر

هي الأكثر تف
-

19
 

الشديد والأقل  
ض والوقاية  

ضين لخطر متزايد وفقاً لقائمة مراكز مكافحة الأمرا
ضيلا للأفراد غير المعر

تف
منه

ا لعوامل خطر كوفيد
-

19
 

)راجع الموقع التالي:  
 

cdc.gov/covid/hcp/clinical-care/underlying-conditions.htm
l

 .)
 

ضافية حول اتخاذ القرار السريري المشترك، راجع الموقع التالي 
ت إ

صول على معلوما
للح

  :
w

w
w

.cdc.gov/acip/vaccine-recom
m

endations/shared- clinical-
decision-m

aking.htm
l

 

ت لقاح كوفيد
يتوفر الجدول الزمني الحالي لتناول جرعا

-
19

 
وتركيبة الجرعة على الرابط  

التالي: 
w

w
w

.cdc.gov/covidschedule
 . 

ضاد لكوفيد
ص على إعطاء لقاح م

احر
-

19
 

ضيل  
صية بتف

ب للعمر لكل جرعة. لا توجد تو
مناس

استخدام لقاح كوفيد
-

19
 

ب للفئة  
صى به مناس

معين على لقاح آخر عند توفر أكثر من لقاح مو
العمرية.

 

 

 
 

س، والسُعال الديكي ) 
الدفتيريا، والتيتانو

D
TaP

  )
 

التطعيم 
  

)الحد الأدنى للعمر: 
6 

أسابيع [
4 

أعوام للقاح 
Kinrix

 
أو 

Q
uadracel

 )[
 

 
 

التطعيم الروتيني  
 

• 
َّنة من  سلسلة مكو

5 
َّنة من  ت )سلسلة أولية مكو

جرعا
3 

ت تؤخذ في عمر شهرين و
جرعا

4  
أشهر و

6 
ت معزّ زة تؤخذ في عمر 

أشهر، تليها جرعا
15

-
18

 
شهرًا و

4-
6 

أعوام( 
 

- 
ًا: استباقي

 
يمكن

 
ت مبكر بداية من سن 

إعطاء الجرعة الرابعة في وق
12
  

شهرًا إذا  
ت 
ض
انق

6 
أشهر على الأقل منذ الجرعة الثالثة.

 
- 

بأثر 
رجعي:

 
يمكن

 
ت  
صد في وق

ب الجرعة الرابعة التي تم إعطاؤها عن غير ق
مبكر بداية من عمر احتسا
12

 
ت 
ض
شهرًا إذا انق

4 
أشهر على الأقل منذ الجرعة الثالثة. 

 
التطعيم التداركي 

 
• 

ضرورية إذا تم إعطاء الجرعة الرابعة في عمر 
لا تعُتبر الجرعة الخامسة 

4 
أعوام فأكثر  

وبعد 
6 

أشهر على الأقل من تلقي الجرعة الثالثة. 
 

• 
ت التداركية، راجع الجدول 

ت أخرى حول الجرعا
صول على إرشادا

للح
2 .

 

صة 
الحالات الخا

 
• 

الأطفال الذين تقل أعمارهم عن 
7 

صًا  
صي

سنواتٍ ويعُانون من موانع استعمال مُتعلقة خ
بمكون السعال الديكي في لقاح 

DTaP
  (

س، والسعال الديكي  
الدفتيريا، التيتانو

اللاخلوي(:
قد يعُطَى لقاح  

Td
 (

صى بها  
ت المتبقية المو

س والدفتيريا( لجميع الجرعا
التيتانو

بدلاً من لقاح 
D

TaP
  .

ضون 
الاعتلال الدماغي في غ

7 
أيام من التطعيم عندما لا يعُزى إلى  
ب آخر يمكن تحديده هو مانع الاستعمال الوحيد المتعلق بمكون السعال الديكي في لقاح  

سب
D

TaP
 .

لمزيدٍ من ال
ت، راجع 

معلوما
w

w
w

.cdc.gov/pertussis/hcp/ vaccine-
recom

m
endations/td-offlabel.htm

l
 . 

• 
معالجة الجروح في حالات الأطفال بعمر أقل من  

7 
َّن سبق لهم تناوُل  أعوام مم

3  
جرعات  

س )الكزاز(:
أو أكثر من اللقاح الذي يحتوي على ذوفان التيتانو

بالنسبة لجميع الجروح  
باستثناء الجروح النظيفة والطفيفة، عليك إعطاء لقاح 

D
TaP

 
إذا مر أكثر من 

5 
أعوام منذ  

صّلة، راجع  
ت مُف

صول على معلوما
س. للح

آخر جرعة من لقاح الذوفان المعطل للتيتانو
w

w
w

.cdc.gov/m
m

w
r/volum

es/67/rr/ rr6702a1.htm
 . 

 

ضاء  
مساحة بي

 
ترُكت  

 
فارغة عن عمد 

 

 

 
 

 

 

صفحة 
5

 

http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/wr/mm7234a4.htm
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
https://www.cdc.gov/pertussis/hcp/vaccine-recommendations/td-afflable.html
https://www.cdc.gov/pertussis/hcp/vaccine-recommendations/td-afflable.html
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/rr/ rr6702a1.htm
https://cdc.gov/covid/hcp/clinical-care/underlying-conditions.html
http://www.cdc.gov/acip/vaccine-recommendations/shared-clinical-decision-making.html
https://www.cdc.gov/covidschedule
http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-best-practices/timing-spacing-immunobiologics.html
http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-best-practices/timing-spacing-immunobiologics.html
https://www.nc.cdc.gov/travel
http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/aciprecs/general-recs/immunocompetence.html
http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/aciprecs/general-recs/immunocompetence.html
https://www.hrsa.gov/cicp
https://www.hrsa.gov/vaccinecompensation
http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/wr/mm7234a4.htm
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
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ملاحظات 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

تطعيم المستدمية النزلية من النوع ب  
 

)الحد الأدنى للعمر: 
6  

أسابيع(
 

 
تطعيم التهاب الكبد الوبائي "أ" 

 
)الحد الأدنى للعمر: 

12
  

شهرًا للتطعيم الروتيني( 
 

التطعيم الروتيني  
 

• 
ActHIB

 ،
أو 

Hiberix
  ،

أو  
Pentacel
  ،

أو 
Vaxelis

  :
سلسلة مكونة من 

4  
ت )سلسلة أولية مكونة من 

جرعا
3 

ت عند عمر شهرين، و
جرعا

4 
أشهر، و

6 
أشهر،  

تليها جرعة معززة* عند عمر 
12

-
15
  

شهرًا( 
 

-
صى باستخدام 

ُو *لا ي
Vaxelis

 
ف يحتوي على  

ب استخدام لقاح مختل
كجرعة معززة. يج
ب للجرعة المعززة. 

المستدمية النزلية من النوع 
 

• 
PedvaxHIB

  :
سلسلة مكونة من 

3 
ت )سلسلة أولية مكونة من جرعتين عند  

جرعا
عمر شهرين و

4 
أشهر، تليها جرعة معززة عند عمر 

12
-

15
 

شهرًا( 
 

• 
الأطفال من الأمريكيين الهنود وسكان ألاسكا 

صليين:
الأ

 
ضل

يف
  

استخدام  
Vaxelis
  

و
PedvaxH

IB
 

ب الأخرى عند استخدام  
ت المستدمية النزلية من النوع 

عن لقاحا
السلسلة الأولية. 

 

التطعيم التداركي 
 

• 
الجرعة الأولى في سن 

7-
11
  

شهرًا: 
 

عليك
 

إعطاء الجرعة الثانية بعد 
4 

أسابيع على  
الأقل والجرعة الثالثة )الجرعة النهائية( في سن  

2-
15

 
شهرًا أو بعد 

8 
أسابيع من الجرعة  

الثانية )أيهما أبعد(.
 

• 
الجرعة الأولى في سن 

12
-

14
  

شهرًا: 
 

تعُطى
 

الجرعة الثانية )الجرعة النهائية( بعد 
8  

أسابيع على الأقل من الجرعة الأولى. 
 

• 
الجرعة الأولى قبل سن 

12
 

شهرًا والجرعة الثانية قبل سن 
15

 
شهرًا: 

عليك إعطاء  
الجرعة الثالثة )الجرعة النهائية( بعد 

8 
أسابيع على الأقل من الجرعة الثانية. 

 
• 

جرعتان من 
PedvaxHIB

 
قبل سن 

12
 

شهرا: 
عليك

 
إعطاء الجرعة الثالثة )الجرعة  

النهائية( في عمر 
2-

59
 

شهرًا وبعد 
8 

أسابيع على الأقل من الجرعة الثانية. 
 

• 
جرعة واحدة تعُطى في سن 

15
 

شهرًا 
فأكثر: 

لا 
  

ضافية 
ت إ

توجد حاجة إلى جرعا
 

• 
صل على التطعيم في عمر 

لم يح
15

-
59
  

شهرًا:  
تعُطى 

جرعة
 

واحدة. 
 

• 
الأطفال الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق في سن 

60
 

شهرًا فأكثر ولا يعُتبرون أكثر  
ضة  

عر
للخطر:

لا 
 

توجد حاجة إلى تطعيم تداركي.
 

ت التداركية، راجع الجدول 
ت أخرى حول الجرعا

صول على إرشادا
للح

2
. يمكن استخدام  

لقاح  
Vaxelis

 
للتطعيم التداركي لدى الأطفال الأقل من 

5  
ت  
أعوام. اتبع جدول الجرعا

التداركية حتى إذا تم استخدام لقاح  
Vaxelis

 
صول  

في إعطاء جرعة واحدة أو أكثر. للح
صيلية حول ا 

ت تف
على معلوما

ستخدام 
Vaxelis
 ،

راجع  
w
w
w
.cdc.gov/m

m
w
r/volum

es/69/w
r/m

m
6905a5.htm

 . 

 
صة 

الحالات الخا
 

• 
العلاج الكيميائي أو العلاج الإشعاعي:  

 
سن 

12
-

59
 

شهرًا 
 

- 
للأطفال الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق أو تلقوا جرعة واحدة فقط قبل سن 

12
  

شهرًا:  
صل بينهما فترة 

جرعتان، تف
8 

أسابيع
 

- 
جرعتان أو أكثر قبل بلوغ عمر 

12
  

شهرًا: جرعة واحدة بعد 
8 

أسابيع على الأقل من  
الجرعة السابقة 

 
ضون 

يجب تكرار الجرعات التي يتم إعطاؤها في غ
14

 
يومًا من بدء العلاج أو أثناء العلاج  

بعد 
3 

أشهر على الأقل من اكتمال العلاج.  
 

• 
زراعة الخلايا الجذعية المكونة للدم )

HSCT
:)

 
- 

َّنة من  سلسلة مكو
3 

صل بينها 
ت تف

جرعا
4 

أسابيع تبدأ بعد 
6 

إلى 
12

 
ب شهرًا من نجاح  

ض النظر عن تاريخ تلقي لقاح المستدمية النزلية من النوع 
الزرع، بغ

 
• 

ض الخلايا المنجلية(:  
فقد الطحال التشريحي أو الوظيفي )بما في ذلك مر

 
سن 

12
-

59
 

شهرًا 
 

- 
للأطفال الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق أو تلقوا جرعة واحدة فقط قبل سن 

12
  

شهرًا:  
صل بينهما فترة 

جرعتان، تف
8 

أسابيع
 

- 
جرعتان أو أكثر قبل بلوغ عمر 

12
  

شهرًا: جرعة واحدة بعد 
8 

أسابيع على الأقل من  
الجرعة السابقة 

 
ص الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق

للأشخا
 *

الذين تبلغ أعمارهم 
5 

سنوات فأكثر 
 

– 
جرعة واحدة 

 
• 

صال الطحال الاختياري:
استئ

 
ص الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق* الذين تبلغ أعمارهم 

للأشخا
15

 
شهرًا فأكثر 

 
-

 
ضل قبل الإجراء بمدة 

ُف جرعة واحدة )ي
14

 
يومًا على الأقل( 

 
• 

ص المناعة البشرية:  
س نق

عدوى فيرو
 

سن 
12

-
59

 
شهرًا 

 
-

 
للأطفال الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق أو تلقوا جرعة واحدة فقط قبل سن 

12
  

شهرًا:  
صل بينهما فترة 

جرعتان، تف
8 

أسابيع
 

-
 

جرعتان أو أكثر قبل بلوغ عمر 
12
  

شهرًا: جرعة واحدة بعد 
8 

أسابيع على الأقل من  
الجرعة السابقة 

 
ص الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق

للأشخا
 *

الذين تتراوح أعمارهم بين 
5–

18
 

عامًا  
 

– 
جرعة واحدة 

 
• 

ص المكونات المبكرة لنظام المتم ِّم، أو استخدام مثبطات  
ص الغلوبولين المناعي، أو نق

نق
المكونات المبكرة لنظام المتم ِّم: 

 
سن 

12
-

59
 

شهرًا 
 

-
 

للأطفال الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق أو تلقوا جرعة واحدة فقط قبل سن 
12
  

شهرًا: 
 

صل بينهما فترة 
جرعتان، تف

8 
أسابيع

 
-

 
جرعتان أو أكثر قبل سن 

12
  

شهرًا: 
 

جرعة واحدة بعد 
8 

أسابيع على الأقل من الجرعة السابقة  
 

ص الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق 
*الأشخا

ت أقل من السلسلة الروتينية )حتى 
= تلقوا جرعا

سن 
14
  

شهرًا( 
أو 

 
ت )سن 

لم يتلقوا أي جرعا
15

 
شهرًا فأكثر(
 

 

 
التطعيم الروتيني  

 
• 

سلسلة مكونة من جرعتين 
صل الزمني: 

)الحد الأدنى للفا
6  

أشهر( في سن 
12

-
23
  

شهرًا 
 

التطعيم التداركي 
 

• 
ص الذين لم يتلقوا اللقاح حتى سن 

يجب على الأشخا
18

 
عامًا إكمال سلسلة مكونة من  

جرعتين 
صل الزمني: 

)الحد الأدنى للفا
6 

أشهر(. 
 

• 
ص الذين تلقوا سابقاً جرعة واحدة في سن 

ب أن يتلقى الأشخا
يج

12
  

شهرًا فأكثر الجرعة  
الثانية بعد 

6 
أشهر على الأقل من الجرعة الأولى.

 
• 

قد يتلقى المراهقون في عمر 
18

 
ب الكبد  

ب الكبد الوبائي أ والتها
عامًا أو أكبر لقاحَا التها

ب معاً )
الوبائي 

Tw
inrix

 )
كسلسلة مكونة من 

3 
ث تؤخذ الجرعة الأولى،  

ت )بحي
تليها الجرعة الثانية بعد شهر، ثم الجرعة الثالثة بعد جرعا
6 

َّنة من  أشهر( أو سلسلة مكو
4  

ت )
جرعا

3 
جرع

ث تؤخذ الجرعة الأولى، تليها الجرعة الثانية بعد 
ت؛ بحي

ا
7 

أيام، ثم  
الجرعة الثالثة بعد 

21
-

30
 

زة بعد مرور 
يومًا، تليها جرعة معزّ 

12
  

شهرًا(. 
 

السفر الدولي  
 

• 
ب الكبد الوبائي "أ" بدرجة  

ص الذين يسافرون إلى البلدان التي يتوطن بها التها
الأشخا

مرتفعة أو متوسطة، أو يعملون فيها )
w
w
w
.cdc.gov/travel

/ :)
 

- 
ضع الذين تتراوح أعمارهم بين 

الر
6 

و
11

 
شهرًا: 

جرعة واحدة قبل المغادرة؛ وإعادة  
صل بينهما 

التطعيم بجرعتين )يف
6 

أشهر على الأقل( بين سن 
12

و 
23
  

شهرًا. 
 

- 
ص الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق الذين تبلغ أعمارهم 

للأشخا
12

 
شهرًا فأكثر:  

ب إعطاء الجرعة الأولى بمجرد التفكير في السفر. 
يج

 

 
 

ضاء  
مساحة بي

 
ترُكت  

 
فارغة عن عمد 

 

صفحة 
6

 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6905a5.htm
https://www.cdc.gov/travel/
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ملاحظات 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

تطعيم التهاب الكبد الوبائي "ب"  
 
)الحد الأدنى للعمر: عند الولادة(

 
 

س الورم الحليمي البشري 
تطعيم فيرو

 
)الحد الأدنى للعمر: 

9  
أعوام(

 

التطعيم الروتيني  
 

• 
ضد السطحي لالتهاب الكبد الوبائي ب  

)عندما تكون نتيجة اختبار الأم سالبة في تحليل المست
HBsAg

 ) 
-

 
َّنة من  سلسلة مكو

3 
ت يتم إعطاؤها في عمر 

جرعا
0

، و
1-

2
، و

6-
18
  

شهرًا 
)استخدم  

لقاح التهاب الكبد الوبائي ب أحادي التكافؤ للجرعات التي تعُطى قبل عمر 
6  

أسابيع( 
 

 
وزن الولادة ≤

2000
 

ضون 
جرام: جرعة واحدة في غ

24
 

ساعة من الولادة إذا  
ت حالة الطفل الطبية مستقرة 

كان
 

 
وزن الولادة >

2000
 

جرام: جرعة واحدة في عمر زمني شهر واحد أو عند  
ب وحتى إذا كان الوزن ما يزال >

الخروج من المستشفى )أيهما أقر
2000

 
جرام( 

 
-

 
صلوا على جرعة لقاح عند الولادة السلسلة في  

َّع الذين لم يح ض
ب أن يبدأ الأطفال الر

يج
ت ممكن )انظر الجدول 

ب وق
أقر

2 
صل الزمنية(.

لمعرفة الحد الأدنى من الفوا
 

-
 

ُسمح بإعطاء  ي
4 

ب الكبد  
ب يحتوي على لقاح التها

ت عند استخدام لقاح مرك
جرعا

ب" بعد جرعة الولادة. 
الوبائي "

 
-

 
صل الزمنية )انظر الجدول 

الحد الأدنى للفوا
2:)

  
عند إعطاء 

4 
ت، استبدل  

جرعا
ت.
"الجرعة الرابعة" "بالجرعة الثالثة" في هذه الحسابا

 
-

 
الجرعة النهائية )الثالثة أو الرابعة(: 

عمر 
6-

18
 

شهرًا 
 

)الحد الأدنى للعمر: 
24

 
أسبوعًا( 

 
• 

ضد السطحي لالتهاب الكبد الوبائي ب )
تحليل الأم إيجابي في اختبار المست

HBsAg
) 

-
 

جرعة الولادة )لقاح التهاب الكبد الوبائي ب أحادي التكافؤ فقط(: 
يتم إعطاء  

لقاح  
التهاب الكبد الوبائي ب و

الجلوبين  
المناعي لالتهاب الكبد الوبائي ب )

HBIG
 )(

في  
ضون 

صلين( في غ
طرَفين منف

12
  

ض النظر عن وزن المولود عند  
ساعة من الولادة، بغ

الولادة. 
 

-
 

وزن المولود عند الولادة أقل من 
2000

 
جرام:  

يتم إعطاء 
3 

ضافية من لقاح  
ت إ

جرعا
ب بدءًا من عمر شهر واحد )إجمالي 

ب الكبد الوبائي 
التها

4 
ت(.

جرعا
 

-
 

الجرعة النهائية )الثالثة أو الرابعة(: 
تعُطى في عمر 

6 
أشهر 

)الحد الأدنى للعمر 
24
  

أسبوعًا(
 . 

-
 

ب )
ب الكبد الوبائي 

ضد السطحي لالتها
أجر  اختبار المست

H
BsAg

 ،)
ضد  

واختبار 
ب )

ب الكبد الوبائي 
ضد السطحي لالتها

المست
anti-H

Bs
 )

في عمر 
9-

12
 

شهرًا. إذا  
ب"، فعليك إجراء الاختبار بعد  

ب الكبد الوبائي "
ت لقاح التها

تأخر تلقي سلسلة جرعا
شهر إلى شهرين من الجرعة النهائية. 

لا تجُر  الاختبار قبل عمر 
9 

أشهر. 
 

• 
ضد السطحي لالتهاب الكبد الوبائي )ب( 

تحليل الأم غير معلوم في اختبار المست
 

ب(  
ب الكبد الوبائي )

س التها
صابة بعدوى فيرو

في حال وجود دليل آخر يشير إلى وجود إ
ب،  

ب الكبد الوبائي 
س التها

ض النووي لفيرو
ت )على سبيل المثال، وجود الحم

لدى الأمها
أو ظهور نتيجة إيجابية في اختبار 

H
BeAg

 ،
صابة الأم بعدوى  

أو كان من المعلوم إ
ب ال

ب الكبد الوبائي 
التها

ت نتيجة الأم إيجابية 
ضيع كما لو كان

مزمن(، تعامل مع الطفل الر
في اختبار )

H
BsAg

) 
-

 
جرعة الولادة )لقاح التهاب الكبد الوبائي ب أحادي التكافؤ فقط(: 

 
 

الوزن عند الولادة ≤
2000

 
جرام: يعُطى 

لقاح التهاب الكبد الوبائي ب 
ضون  

في غ
12

 
ضع الأم بالنسبة لنتيجة اختبار 

ساعة من الولادة. تحديد و
H

BsAg
  

ب  
في أقر

د أنَّ نتيجة الأم إيجابية في اختبار  ت ممكن. إذا تحدَّ
وق

H
BsAg

 ،
فعليك إعطاء  

الطفل الجلوبين المناعي لالتهاب الكبد الوبائي ب 
 

ف  
ت ممكن )في طر

ب وق
صل(، على أن يكون ذلك في موعدٍ لا يتجاوز في أقر

منف
7 

أيام من العمر. 
 

 
الوزن عند الولادة أقل من 

2,000
 

جرام: يعُطى  
لقاح التهاب الكبد الوبائي ب  

و
الجلوبين المناعي لالتهاب الكبد الوبائي ب

 
ضون 

صلين( في غ
)في طرفيَن منف

12
  

ساعة من الولادة. يتم إعطاء 
3 

ضافية من 
ت إ

جرعا
لقاح التهاب الكبد الوبائي ب

 
بدءًا  

من عمر شهر واحد )إجمالي 
4 

ت(. 
جرعا

 
-

 
الجرعة النهائية )الثالثة أو الرابعة(: 

تعُطى في عمر 
6 

أشهر 
)الحد الأدنى للعمر 

24
  

أسبوعًا(. 
 

-
 

د أن نتيجة الأم إيجابية في اختبار  إذا تحدَّ
H

BsAg
 

ت الحالة غير معروفة، فأجرٍ  
أو إذا ظل

اختبارَي 
H

BsAg
و  

anti-H
Bs

  
في عمر 

9-
12

 
ت  
شهرًا. إذا تأخر تلقي سلسلة جرعا

ب"، فعليك إجراء الاختبار بعد شهر إلى شهرين من الجرعة  
ب الكبد الوبائي "

لقاح التها
النهائية. لا تجُر  الا

ختبار قبل عمر 
9 

أشهر. 
 

التطعيم التداركي 
 

•
 

ص الذين لم يتلقوا اللقاح إكمال سلسلة مكونة من 
ب على الأشخا

يج
3 

ت بعد مرور  
جرعا

0
، و

1-
2

، و
6 

أشهر. راجع الجدول 
2 

صل الزمنية. 
لمعرفة الحد الأدنى للفوا

 
•

 
قد يستخدم المراهقون الذين تتراوح أعمارهم بين  

11
و 

15
 

عامًا جدولاً بديلاً مكوناً من  
صل زمني يبلغ 

جرعتين مع فا
4 

أشهر على الأقل بين الجرعتين )تركيبة البالغين 
Recom

bivax HB
 

فقط( 
 

• 
صل المراهقون الذين تبلغ أعمارهم 

قد يح
18

 
عامًا على:

 
-

 
لقاح 

Heplisav-B
 :

صل بينهما 
َّنة من جرعتين يف سلسلة مكو

4 
أسابيع على الأقل 

 
-

 
لقاح  

PreHevbrio
 :*

َّنة من  سلسلة مكو
3 

ث تؤخذ الجرعة الأولى، تليها  
ت؛ بحي

الجرعة الثانية بعد شهر، ثم الجرعة الثالثة بعد جرعا
6 

أشهر 
 

-
 

ًا ) لقاحَا التهاب الكبد الوبائي أ والتهاب الكبد الوبائي ب مع
Tw

inrix
 :)

سلسلة مكونة  
من 

3 
ث تؤخذ الجرعة الأولى، تليها الجرعة الثانية بعد شهر، ثم الجرعة  

ت )بحي
الثالثة بعد جرعا
6 

َّنة من  أشهر( أو سلسلة مكو
4 

ت )
جرعا

3 
ث تؤخذ الجرعة  

ت؛ بحي
جرعا

الأولى، تليها الجرعة الثانية بعد 
7  

أيام، ثم الجرعة الثالثة بعد 
21

-
30

 
يومًا، تليها جرعة  

معزّ  
زة بعد مرور 

12
  

شهرًا(. 
 

صة 
الحالات الخا

 
• 

ص الذين يتمتعون بحالة مناعة طبيعية والذين تم  
صى عمومًا بإعادة التطعيم للأشخا

لا يو
ضع أو أطفال أو مراهقين أو بالغين.

تطعيمهم كر
 

• 
صال بعد التطعيم وإعادة التطعيم 

اختبار الأم
 

ب 
ب الكبد الوبائي 

ت السطحية لالتها
ضدا

صية بالمست
)في حالة التو

)anti-H
Bs( <10

 
مللي  

ت، بما في ذلك: 
ض الفئا

وحدة دولية/مل( لبع
 

-
 

ت نتيجة تحليلهم إيجابية في اختبار 
ضّع المولودون لأمها

الأطفال الر
H

BsAg
 

-
 

ت ما قبل غسيل الكلى أو لغسيل الكلى المستند إلى  
ضعون لإجراءا

ص الذين يخ
الأشخا
المداومة 

 
-

 
ص المناعة 

ص الآخرون الذين يعانون من نق
الأشخا

 
-

 
صيلية بشأن إعادة التطعيم، راجع الموقع التالي:  

ت تف
صيا

صول على تو
للح

 
w

w
w

.cdc. gov/m
m
w
r/volum

es/67/rr/rr6701 a1.htm
 . 

*ملاحظة: 
صى باستخدام لقاح  

ُو لا ي
PreH

evbrio
 

ت السلامة  
ب قلة بيانا

أثناء الحمل بسب
المتوفرة في حالة النساء الحوامل.
  

 

 
التطعيم الروتيني والتداركي 

 
• 

س الورم الحليمي البشري بشكل روتيني في 
صى بتطعيم فيرو

ُو ي
سن 

11
-

12
 

عامًا )يمكن  
أن يبدأ في عمر 

9 
أعوام( 

س الورم الحليمي البشري التداركي  
صى بتطعيم فيرو

ُو ص حتى عمر وي
لجميع الأشخا

18
 

ب. 
عامًا إذا لم يتم تطعيمهم بشكل مناس

 
• 

سلسلة مكونة من جرعتين أو 
3 

ب العمر عند التطعيم الأولي: 
ت حس

جرعا
 

-
 

الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين عمر 
9 

و
14

 
عامًا عند التطعيم الأولي: 

سلسلة  
ث تؤخذ الجرعة الأولى، تليها الجرعة الثانية بعد 

َّنة من جرعتين؛ بحي مكو
6-

12
  

شهرًا  
صل الزمني بين الجرعتين: 

)الحد الأدنى للفا
5 

صل عليها  
أشهر؛ تكُرر الجرعة إذا ح

تٍ مبكر جدًا( 
الطفل في وق

 
-

 
ص الذين يبلغون من العمر 

الأشخا
15

 
عامًا فأكبر عند التطعيم الأولي: 

َّنة  سلسلة مكو
من 

3 
ث تؤخذ الجرعة الأولى، تليها الجرعة الثانية بعد شهر

ت؛ بحي
جرعا

-
شهران، ثم  

الجرعة الثالثة بعد 
6 

ت: الجرعة  
صل الزمني بين الجرعا

أشهر )الحد الأدنى للفا
الأولى إلى الجرعة الثانية=

4 
أسابيع / الجرعة الثانية إلى الجرعة الثالثة=

12
 

أسبوعًا  
/ 

الجرعة الأ
ولى إلى الجرعة الثالثة=

5 
ص  

صل عليها الشخ
أشهر؛ تكُرر الجرعة إذا ح

تٍ مبكر جدًا( 
في وق

 
-

 
س الورم الحليمي  

ت فيرو
ضافية عند اكتمال أي سلسلة من لقاحا

صى بجرعة إ
ُو لا ي

البشري 
بأي تكافؤ 

ت. 
صى بها بين الجرعا

صل الزمنية المو
باستخدام الفوا

 
صة 

الحالات الخا
 

• 
ص المناعة البشرية )

س نق
ص المناعة، بما في ذلك عدوى فيرو

حالات نق
H

IV
 :)

سلسلة  
مكونة من 

3 
ت، حتى لأولئك الذين يبدأون التطعيم في عمر 

جرعا
9 

إلى 
14

 
عامًا. 

 
• 

تاريخ من الإيذاء أو الاعتداء  
الجنسي:

 
تبدأ 

 
من عمر 

9  
ت 
سنوا

 
• 

الحمل: 
س الورم  

صى بتطعيم فيرو
ُو لا يلزم إجراء اختبار أثناء الحمل قبل التطعيم؛ لا ي

الحليمي البشري إلا بعد انتهاء الحمل؛ ولا يلزم التدخل إذا تم التطعيم أثناء الحمل 
 

 

ضاء  
مساحة بي

 
ترُكت  

 
فارغة عن عمد 

 

 

صفحة 
7

 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/rr/rr6701a1.htm


ضاء برنامج 
ب أع

TENكتي
N

C
AR

E
 

 2026لعام 
79 

ملاحظات 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

تطعيم الإنفلونزا  
)الحد الأدنى للعمر:  

6  
أشهر [

3IIV
 ،[

عامان 
]

LAIV3
 [ ،

18
 

عامًا [لقاح الأنفلونزا  
ف، 

المؤتل
R

IV3
 )[

صبة الألمانية 
ف والح

صبة والنكا
لقاح الح

)الحد الأدنى للعمر: 
12
  

شهرًا للتطعيم الروتيني( 
صلية للمكورات السحائية 

تطعيم المجموعة الم
A

، C
، W

، Y
 

)الحد الأدنى للعمر: شهران [
M

enAC
W

Y-C
R

M
، M

enveo
 ،[

عامان 
]

M
enAC

W
Y-TT، M

enQ
uadfi

 ،)[
 

10
 

أعوام [
M

enAC
W

Y-TT/M
enB-FH

bp، Penbraya
 )[

 •التطعيم الروتيني  
سلسلة مكونة من جرعتين في عمر 

12
-

15
  

شهرًا، و
4-

6 
ت  

سنوا

 •التطعيم التداركي 
الأطفال والمراهقون الذين لم يتلقوا اللقاح في السابق:  

صل
سلسلة مكونة من جرعتين بفا

زمني 
4 

أسابيع على الأقل بينهما* 

صة 
 •الحالات الخا

 -السفر الدولي 
ع الذين تتراوح أعمارهم بين  الأطفال الرضَّ

6 
و 

11
 

شهرًا: 
جرعة واحدة قبل المغادرة؛

َّنة من جرعتين في عمر  ثم يعُاد تطعيمهم بسلسلة مكو
12

 
إلى 

15
 

شهرًا )
12
  

شهرًا  
تٍ بعد 

للأطفال في المناطق عالية الخطورة( والجرعة الثانية في أسرع وق
4 

أسابيع.* 
- 

الأطفال بعمر 
12

 
شهرًا أو أكثر:

 
صل بينها 

صلوا على التطعيم: سلسلة مكونة من جرعتين )تف
لم يح

4 
أسابيع على  

الأقل*( قبل المغادرة 
 

صل سابقاً على جرعة واحدة: تعُطَى الجرعة الثانية بعد مرور 
ح

4  
أسابيع على  

الأقل من الجرعة الأولى* 
• 

ضافية من لقاح
ت الإ

ت حول الجرعا
صول على معلوما

ف، للح
ض النكا

في أماكن تفشي مر
صبة الألمانية )

ف والح
صبة والنكا

الح
M

M
R

( )
بما في ذلك الجرعة الثالثة من 

M
M

R
 ،)

 راجع الرابط التالي:
w

w
w

.cdc. gov/m
m

w
r/volum

es/67/w
r/m

m
6701a7.htm

*ملاحظة: 
صى باستخدام لقاح  

ُو لا ي
M

M
R

V
 

للأعمار من 
12

 
إلى 

47
 

شهرًا أو من 
13
  

إلى
18

 
ت لقاح  

صل الزمني بين جرعا
عامًا. الحد الأدنى للفا

M
M

R
V

 
هو 

3 
أشهر. 

 •التطعيم الروتيني  
صحية سنوياً: 

ب للعمر والحالة ال
 -استخدام أي لقاح أنفلونزا مناس

الأطفال الذين يبلغون من العمر 
6  

أشهر إلى 
8 

أعوام 
صلوا على أقل من

َّن ح مم
جرعتين من لقاح الإنفلونزا قبل 

1 
يوليو 

2024
، أو الذين لم يكن تاريخ تلقيهم لقاح  

صل بينهما مدة 
الإنفلونزا معلومًا: جرعتان، تف

4  
أسابيع على الأقل. تعُطَى الجرعة الثانية  

حتى إذا بلغ الطفل 
9 

أعوام بين تلقي الجرعة الأولى والجرعة الثانية.
- 

الأطفال الذين يبلغون من العمر 
6  

أشهر إلى 
8  

سنواتٍ 
صلوا على جرعتين على

َّن ح مم
الأقل من لقاح الإنفلونزا قبل 

1 
يوليو 

2024
: جرعة واحدة. 

- 
ص الذين يبلغون من العمر 

الأشخا
9 

سنوات فأكبر: 
جرعة واحدة 

- 
صلبة الذين تبلغ أعمارهم 

ضاء ال
متلقو زرع الأع

18
 

عامًا الذين يتناولون أدوية مثبطة
للمناعة: 

ت الإنفلونزا غير النشطة عالية الجرعة )
لقاحا

H
D

-IIV3
 )

ت الإنفلونزا  
ولقاحا

المساعدة غير النشطة )
allV3

 )
ت  

ضيل على لقاحا
ت مقبولة. لا يوجد تف

هي خيارا
IIV3

أو 
R

IV3
 

الأخرى المناسبة للعمر. 
• 

بالنسبة إلى موسم 
2024

-
2025

 ،
ترُجى زيارة 

w
w

w
.cdc.gov/m

m
w

r
/

volum
es/73/rr/rr7305a1.htm

 .
• 

لموسم 
2025

-
2026

ت  
ت لقاح الإنفلونزا للجنة الاستشارية لممارسا

صيا
، راجع تو

صين )
التح

AC
IP

 )
لعام 

2025
-

2026
.

صة 
 •الحالات الخا

ص الذين يعانون من تثبيط
رب )كالمخالطين من أفراد الأسرة( للأشخا المخالطون عن قُ

شديد للمناعة والذين يحتاجون إلى بيئة محمية:  
صلوا على لقاح 

ينبغي ألا يح
LAIV3

 .
إذا  

صلوا على لقاح 
ح

LAIV3
 ،

ص الذين  
ب مخالطة أو رعاية هؤلاء الأشخا

ب عليهم تجن
يعانون من تثبيط المناعة لمدة فيج
7 

صول على اللقاح. 
أيام بعد الح

ملاحظة: 
ضاد  

صول على أي لقاح م
ض الح

ص الذين يعانون من حساسية البي
يمكن للأشخا

صحية. 
ب للعمر والحالة ال

ض( مناس
ض وغير معتمد على البي

للإنفلونزا )معتمد على البي

 •التطعيم الروتيني  
سلسلة مكونة من جرعتين في عمر 

11
-

12
 

عامًا؛ و
16

 
عامًا

 •التطعيم التداركي 
السن 

13
-

15
 

عامًا: 
جرعة واحدة الآن وجرعة معززة في عمر 

16
-

18
 

عامًا )الحد  
صل الزمني: 

الأدنى للفا
8 

أسابيع(
• 

السن من 
16

-
18

 
عامًا: 

جرعة واحدة 

صة 
الحالات الخا

 
ض الخلايا المنجلية(، وعدوى  

فقد الطحال التشريحي أو الوظيفي )بما في ذلك مر
ص المناعة البشرية )

س نق
فيرو

HIV
 ،)

ص المستمر في المكونات التكميلية،  
والنق

واستخدام مثبط المتممات )مثل 
eculizum

ab، ravulizum
ab

 )
استخدم  

 •لقاح:
M

enveo
 *

- 
َّنة من  الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر شهرين: سلسلة مكو

4 
ت )

جرعا
3 

ت
جرعا

ضافية في عمر 
إ

4 
6و

و 
12
  

شهرًا( 
- 

الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر 
3-

6  
َّنة من  أشهر: سلسلة مكو

3 
أو 

4 
ت

جرعا
)الجرعة الثانية [والجرعة الثالثة إذا تم إعطاؤها] بعد 

8  
أسابيع على الأقل من الجرعة  

صول على جرعة في عمر 
السابقة حتى يتم الح

7 
ضافية بعد  

أشهر أو أكبر، تليها جرعة إ
12

 
أسبوعًا على الأقل وبع

د عمر 
12

 
شهرًا( 

- 
الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر 

7-
23
  

َّنة من جرعتين )الجرعة   شهرًا: سلسلة مكو
الثانية بعد 

12
 

أسبوعًا على الأقل من الجرعة الأولى وبعد بلوغ الطفل عمر 
12
  

شهرًا(
- 

الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر 
24

 
َّنة من جرعتين شهرًا أو أكبر: سلسلة مكو

صل بينهما مدة 
تف

8 
أسابيع على الأقل 

• 
M

enQ
uadfi- 

الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر 
24

 
َّنة من جرعتين شهرًا أو أكبر: سلسلة مكو

صل بينهما مدة 
تف

8 
أسابيع على الأقل 

ض المكورات السحائية أو تفشيه، بما في  
السفر إلى البلدان التي تعاني من فرط توطن مر

)ذلك، البلدان التي تعاني من التهاب السحايا الإفريقي أو في أثناء الحج  
w

w
w

.cdc.gov/travel
/ :)

• 
الأطفال الأقل من 

24
 

شهرًا:
- 

M
enveo

* )الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين شهرين و
23
  

شهرًا(


 
الجرعة الأولى في عمر شهرين: سلسلة مكونة من 

4 
ت )

جرعا
3 

ضافية  
ت إ

جرعا
في عمر 

4  
6و

و 
12
  

شهرًا( 


 
الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر 

3-
6  

َّنة من  أشهر: سلسلة مكو
3 

أو 
4 

ت
جرعا

)الجرعة الثانية [والجرعة الثالثة إذا تم إعطاؤها] بعد 
8  

صول على جرعة في عمر أسابيع على الأقل من  
الجرعة السابقة حتى يتم الح

7  
أشهر أو أكبر، تليها جرعة  

ضافية بعد 
إ

12
 

أسبوعًا على الأقل وبع
د عمر 

12
 

شهرًا( 


 
الجرعة الأولى يتم إعطاؤها في عمر 

7-
23
  

َّنة من جرعتين   شهرًا: سلسلة مكو
)الجرعة الثانية بعد 

12
 

أسبوعًا على الأقل من الجرعة الأولى وبعد بلوغ الطفل عمر  
12

 
شهرًا( 

ضاء  
مساحة بي

ترُكت  
فارغة عن عمد 

صفحة 
8

 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/wr/mm6701a7.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/73/rr/rr7305a1.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/73/rr/rr7305a1.htm
https://www.cdc.gov/travel/
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عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

صلية للمكورات السحائية 
تطعيم المجموعة الم

A
، C

، W
، Y

  
- 

تتمة
 

 
صلية )ب( من المكورات السحائية

صول على لقاح الزمرة الم
الح

 
)الحد الأدنى للعمر: 

10
  

أعوام [
M

enB-4C
، 

Bexsero
؛ أو 

M
enB-FH

bp
  ،

Trum
enba

؛ أو  
M

enAC
W

Y-TT/M
enB-FH

bp
  ،

Penbraya
)[

 

 
لقاح جدري القرود

)الحد الأدنى للعمر:  
18
  

عامًا [
Jynneos

)]
 

• 
الأطفال بعمر عامين أو أكبر: 

جرعة واحدة من  
M

enveo
  *

أو  
M

enQ
uadfi

 

طلاب الجامعة في السنة الأولى الذين يعيشون في مباني سكن جامعية )إذا لم يسبق لهم  
تلقي اللقاح في عمر 

16
 

عامًا فأكثر( أو المجندين العسكريين: 
جرعة واحدة من  

M
enveo

  *
أو  

M
enQ

uadfi
 

تطعيم المراهقين للأطفال الذين تلقوا  
M
enACW

Y
 

قبل عمر 
10
  

سنوات: 
 

• 
ِّزة لهم بسبب المخاطر المستمرة المتزايدة لديهم   صى بجرعات معز 

الأطفال الذين يوُ
ض المكورات السحائية 

صابة بمر
للإ

)على سبيل المثال، أولئك الذين يعانون من عوز  
ص المناعة البشرية، أو انعدام الطحال(: اتبع جدول  

س نق
ت المتممة، أو فيرو

مكونا
ضين لخطر متزايد. 

ص المعر
ت المعززة للأشخا

الجرعا
 

• 
صى بإعطاء جرعات معززة لهم 

الأطفال الذين لا يوُ
)على سبيل المثال، طفل سليم  

ت السحائية(: إعطاء  
ض المكورا

صحياً تلقى جرعة واحدة للسفر إلى بلد يتوطن فيه مر
M

enAC
W

Y
 

صى به مع الجرعة الأولى في عمر 
وفقاً لجدول المراهقين المو

11
-

12
 

عامًا والجرعة الثانية في عمر 
16

 
عامًا. 

 

*يأتي لقاح 
M

enveo
 

بتركيبتين: مجففة بالتجميد وسائلة. يجب عدم استخدام التركيبة  
السائلة قبل سن 

10
  

سنوات. راجع الموقع الإلكتروني التالي:
 

 
www. cdc.gov/vaccines/vpd/m

ening/downloads/m
enveo-single-

vial- presentation.pdf
 . 

ملاحظة: 
بالنسبة  

صيات الجرعة المعززة
لتو

 
من  

M
enB

   
ضافية  

ت الإ
ض وللمعلوما

صة" وفي بيئة تفشي للمر
ت الخا

ضمن "الحالا
ت المدرجة 

للفئا
ت السحائية، راجع الرابط التالي:  

عن لقاح المكورا
w

w
w

.cdc.gov/m
m

w
r/volum

es/69/rr/rr6909a1.htm
 . 

صل الأطفال الذين تبلغ أعمارهم 
قد يح

10
 

أعوام فأكبر على جرعة واحدة من عقار  
Penbraya

 
كبديل لإعطاء عقارَي  

M
enAC

W
Y

و  
M

enB
 

صل عندما يكون  
بشكلٍ منف

صول  
ضور إلى العيادة نفسه )راجع قسم "الح

من المقرر إعطاء كلا اللقاحين في موعد الح
ت(. 

ت السحائية" أدناه لمزيدٍ من المعلوما
ب( من المكورا

صلية )
على لقاح الزمرة الم

 

 
 

صة 
الحالات الخا

 
• 

ص الذين يبلغون من العمر 
الأشخا

18
 

صابة بعدوى جدري  
ضون لخطر الإ

عامًا والمعر
القرود: 

صل بينهما مدة تبلغ 
َّنة من جرعتين تف سلسلة كاملة مكو

28
 

يومًا.
 

صابة بعدوى جدري القرود ما يلي:
تشمل عوامل خطر الإ

 
- 

ب العلاقة الجنسية المثلية بين 
صحا

س، أو غير ذلك من أ
س، أو ثنائي الجن

مثليّ الجن
س، أو غير ذلك  

س، أو ثنائي الجن
س مع مثليّ الجن

س الجن
ص يمار

الرجال، أو شخ
ب العلاقة الجنسية المثلية بين الرجال الذي كان لديه في الأشهر الستة  

صحا
من أ

ضية واحد مما يلي:
الما

 


 
ض المنقولة جنسياً 

ضٍ واحد على الأقل من الأمرا
صابة بمر

ص جديد للإ
لديهم تشخي

 


 
لديهم أكثر من شريك جنسي واحد 

 


 
س 
ص لممارسة الجن

َّ ص
س في مكان تجاري مخ

يمارسون الجن
 


 

ض  
ث عام كبير في منطقة جغرافية تشهد انتقال مر

س في إطار حد
يمارسون الجن
جدري القرود 

 
- 

ص المذكورين أعلاه 
ص الذين يعدون شركاء جنسيون للأشخا

الأشخا
 

- 
ف المذكورة أعلاه 

ض لأيٍّ من المواق
ص الذين يتوقعون التعر

الأشخا
 

• 
الحمل: 

صين لاستخدام  
ت التح

ب اللجنة الاستشارية لممارسا
صية من جان

لا توجد حالياً تو
لقاح  

Jynneos
  

ت السلامة المتوفرة في حالة النساء  
ب قلة بيانا

أثناء الحمل بسب
صل النساء الحوامل اللواتي لديهن أيٍّ عامل خطر مذكور أعلاه على  

الحوامل. قد تح
لقاح  

Jynneos
 . 

صلة، انظر:  
ت مف

على معلوما
صول 

للح
w

w
w

.cdc.gov/m
pox/hcp/vaccine

-  
considerations/vaccination-ove rview

.htm
l

 

 
اتخاذ قرار سريري مشترك

 
• 

ضين لخطر متزايد في عمر 
المراهقون غير المعر

16
-

23
 

ضل في عمر 
ُف عامًا )ي

16
-

18
  

عامًا(* بناءً على اتخاذ قرار سريري مشترك. 
 

- 
Bexsero

 
أو  

Trum
enba

 (
عليك استخدام العلامة التجارية ذاتها عند إعطاء  

جميع الجرعات(: 
صل بينهما مدة 

َّنة من جرعتين تف سلسلة مكو
6  

أشهر على الأقل  
)إذا تم إعطاء الجرعة الثانية قبل 

6 
أشهر، فعليك إعطاء الجرعة الثالثة بعد 

4  
أشهر  

على الأقل من الجرعة الثانية( 
 

ب الذين يبدأون الدراسة في الكلية في أقل من  
 6*لتحسين الحماية السريعة )على سبيل المثال، للطلا

أشهر(، يمكن إعطاء سلسلة مكونة من 
3 

ت )تؤخذ الجرعة الأولى، تليها الجرعة الثانية  
جرعا
بعد مرور شهر إلى شهرين، والجرعة الثالثة بعد 

6 
أشهر(. 

 
صول على  

ت السريرية المشتركة بشأن الح
ضافية حول اتخاذ القرارا

ت إ
صول على معلوما

وللح
لقاح  

M
enB

  ،
راجع الرابط التالي:  

w
w

w
.cdc.gov/vaccines/hcp/adm

in/dow
nloads/isd-job-aid-scdm

-
m

ening-b-shared-clinical-decision-m
aking.pdf

 

صة 
الحالات الخا

 
ض الخلايا المنجلية(، والعوز المستمر  

فقد الطحال التشريحي أو الوظيفي )بما في ذلك مر
ِّط متممي )على سبيل المثال،  لمكونات المتممة، واستخدام مثب 

eculizum
ab

 ، 
أو  

ravulizum
ab

 .)
 

- 
Bexsero

 
أو  

Trum
enba

 (
عليك استخدام العلامة التجارية ذاتها عند إعطاء  

جميع الجرعات، بما في ذلك الجرعات المعززة(  
َّنة من  سلسلة مكو

3 
ث  
ت؛ بحي

جرعا
تؤخذ الجرعة الأولى، تليها الجرعة الثانية بعد شهر

-
شهران، ثم الجرعة الثالثة بعد 

6  
أشهر )إذا تم إعطاء الجرعة الثانية بعد 

6 
أشهر على الأقل من الجرعة الأولى، فلن  

ت
ٍ للجرعة الثالثة؛ أما إذا تم إعطاء الجرعة الثالثة في وق يكن هناك داع

 
مبكر عن 

4  
ب إعطاء الجرعة الرابعة بعد 

أشهر من الجرعة الثانية، فيج
4  

أشهر على الأقل من  
الجرعة الثالثة(

 
بالنسبة 

صيات الجرعة المعززة
لتو

 
من 

M
enB

 
صة" وفي  

ت الخا
ضمن "الحالا

ت المدرجة 
للفئا

ت السحائية، راجع 
ضافية عن لقاح المكورا

ت الإ
ض وللمعلوما

بيئة تفشي للمر
w

w
w

.cdc.gov/m
m

w
r/volum

es/69/rr/rr6909a1.htm
 . 

ملاحظة: 
ت  
يمكن إعطاء لقاحا

M
enB

 
ت 
بالتزامن مع لقاحا

M
enAC

W
Y

 
صي  

إن أوُ
ف، إذا كان ذلك ممكناً.

بذلك، ولكن في موقع تشريحي مختل
 

صل الأطفال الذين تبلغ أعمارهم 
قد يح

10
 

أعوام فأكبر على جرعة من عقار 
Penbraya
  

(
M

enAC
W

Y-TT/M
enB-FH

bp
 )

كبديل لإعطاء عقارَي 
M

enAC
W

Y
و 

M
enB

  
ضور إلى  

س موعد الح
صل عندما يكون من المقرر إعطاء كلا اللقاحين في نف

بشكلٍ منف
ضين لخطر متزايد، إذا تم  

العيادة. بالنسبة إلى الأطفال ذوي الأعمار المناسبة غير المعر
استخدام عقار 

Penbraya
 

للجرعة الأولى من لق
اح  

M
enB

 ،
ب إعطاء 

فيج
M

enB-
FH

bp
 (

Trum
enba

) 
للجرعة الثانية من لقاح 

M
enB

 .
بالنسبة إلى الأطفال ذوي الأعمار  

ت السحائية، يمكن استخدام
ض المكورا

صابة بمر
ضين لخطر متزايد للإ

المناسبة المعر
 

عقار  
Penbraya

 
ضافية من  

ت الإ
لإعطاء الجرعا

M
enAC

W
Y

و  
M

enB
 (

بما في ذلك  
ضور إلى العيادة نفسه  

ت المعزّ زة( إذا كان من المقرر إعطاء كليهما في يوم الح
الجرعا
ضت

وانق
 

مدة 
6 

صول عليها من  
أشهر على الأقل منذ آخر جرعة تم الح

Penbraya
. 

 

 
 

ضاء  
مساحة بي

 
ترُكت  

 
فارغة عن عمد 

 

ضاء  
مساحة بي

 
ترُكت  

 
فارغة عن عمد 

 

 
 

 

صفحة 
9

 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/rr/rr6909a1.htm
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/mening/downloads/menveo-single-vial-presentation.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/mening/downloads/menveo-single-vial-presentation.pdf
https://www.cdc.gov/mpox/hcp/vaccine-considerations/vaccination-overview.html
https://www.cdc.gov/mpox/hcp/vaccine-considerations/vaccination-overview.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/admin/downloads/isd-job-aid-scdmmening-b-shared-clinical-decision-making.pdf
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/rr/rr6909a1.htm
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عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 

 
لقاح المكورات الرئوية  

 
)الحد الأدنى للعمر:  

6 
أسابيع [

PC
V15

 ،[
و[ 

PC
V 20

[
؛ وعامان [

PPSV23
 )[

 

التطعيم الروتيني بلقاح 
PC

V
 

• 
َّنة من  سلسلة مكو

4 
ت يتم إعطاؤها عند عمر شهرين، و

جرعا
4 

أشهر، و
6 

أشهر، و
12

-
15
  

شهرًا 
 

التطعيم التداركي بلقاح 
PC

V
 

• 
صحاء الذين تتراوح أعمارهم بين عامين و

الأطفال الأ
4 

أعوام الذين لديهم أي  
 

سلسلة غير مكتملة* من لقاح 
PC

V
 :

جرعة واحدة من لقاح 
PC

V
 

• 
ت التداركية، راجع الجدول 

ت أخرى حول الجرعا
صول على إرشادا

للح
2 .

 
ملاحظة: 

بالنسبة إلى الأطفال الذين
  

لا 
ف لقاح 

ص
ت خطر، لا يو

يعانون من حالا
PC

V20
 

إذا  
صلوا على 

كانوا قد ح
4 

ت من لقاح  
جرعا

PC
V13

 
أو  

PC
V15

  
أو سلسلة أخرى كاملة من  

لقاح  
PC

V
 

مناسبة لعمرهم. 
 

صة 
الحالات الخا

 
ض القلب  

الأطفال والمراهقون الذين يعانون من تسرب السائل الدماغي الشوكي؛ أو مر
ض الكلى المزمن )باستثناء غسيل الكلى المستمر والمتلازمة الكلوية(؛ أو  

المزمن؛ أو مر
ض الرئة المزمن )بما في ذلك الربو المستمر من الدرجة  

ض الكبد المزمن؛ أو مر
مر

المتوسطة أو الشديدة(؛ أو 
زراعة القوقعة؛ أو داء السكري: 

 
عمر 

2 -
 5

 
أعوام 

 
• 

أي سلسلة غير مكتملة* من لقاح 
PC

V
 : 

- 
3 

ت من لقاح 
جرعا

PC
V

 :
جرعة واحدة من لقاح 

PC
V

 (
بعد 

8 
أسابيع على الأقل من  

صول عليها من لقاح 
آخر جرعة تم الح

PC
V

) 
- 

أقل من 
3 

ت من لقاح 
جرعا

PC
V

 :
جرعتان من لقاح 

PC
V

 (
بعد 

8 
أسابيع على الأقل من  

صل بينهما مدة 
آخر جرعة على أن تف

8 
أسابيع على الأقل( 

 
• 

أكمَل سلسلة لقاح 
PC

V
 

صل على لقاح  
صَى بها ولكن لم يح

المو
PPSV23
 . 

- 
صل مسبقاً على جرعة واحدة على الأقل من لقاح 

ح
PC

V20
 :

ت  
لا توجد حاجة إلى جرعا

ضافية من لقاح  
إ

PC
V

 
أو 

PPSV23
 

- 
صل على لقاح  

لم يسبق أن ح
PC

V20
 :

يتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح 
PC

V20
 

أو  
جرعة واحدة من لقاح  

PPSV23
 

بعد 
8  

صول  
أسابيع على الأقل من آخر جرعة تم الح

عليها من لقاح  
PC

V
 . 

عمر 
6 -

 
18
  

عامًا 
 

• 
صل على أي جرعة من لقاح  

لم يسبق أن ح
PC

V13
 ،

أو  
PC

V15
  ،

أو  
PC

V20
 :

يتم  
إعطاء جرعة واحدة من لقاح  

PC
V15

  
أو  

PC
V20

  .
ص على لقاح  

صل الشخ
إذا ح

PC
V15

 
صل على لقاح 

ولم يسبق أن ح
PPSV23

 ،
فيتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح  

PPSV23
 

بعد 
8 

صول على جرعة 
أسابيع على الأقل من الح

PC
V15

 **.
 

• 
صل على لقاح 

ح
PC

V
 

قبل سن 
6 

صل على لقاح  
أعوام ولكن لم يح

PPSV23
 

- 
صل مسبقاً على جرعة واحدة على الأقل من لقاح 

ح
PC

V20
 :

ت  
لا توجد حاجة إلى جرعا

ضافية من لقاح  
إ

PC
V

 
أو 

PPSV23
 

- 
صل على لقاح  

لم يسبق أن ح
PC

V20
 :

يتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح 
PC

V20
 

أو  
جرعة واحدة من لقاح  

PPSV23
 

بعد 
8  

صول  
أسابيع على الأقل من آخر جرعة تم الح

عليها من لقاح  
PC

V
 . 

• 
صل على لقاح 

ح
PC

V13
 

فقط في عمر 
6 

أعوام أو بعد ذلك: يتم إعطاء جرعة واحدة من  
لقاح  

PC
V20

 
أو جرعة واحدة من لقاح 

PPSV23
 

بعد 
8 

صول  
أسابيع على الأقل من الح

على آخر جرعة من 
PC

V13
 . 

• 
صل على جرعة واحدة من لقاح 

ح
PC

V13
 

وجرعة واحدة من لقاح 
PPSV23

 
في عمر 

6  
ضافية من أيٍّ من لقاحَي  

ت إ
أعوام أو بعد ذلك: لا يوجد داع لاستعمال أي جرعا

PC
V

  
أو  

PPSV23
 . 

ف  
ضع
ضعون لغسيل الكلى المستمر، أو الذين يعانون من حالات 

الأطفال والمراهقون الذين يخ
المناعة مثل المتلازمة الكلوية؛ أو انعدام الطحال الخلقي أو المكتسب أو الاختلال الوظيفي  

ض والحالات التي يتم علاجها  
باللطحال؛ أو حالات العوز المناعي الخلقي أو المكتسب؛ أو الأمرا

ِّطة للمناعة، بما في ذلك، الأورام الخبيثة، وسرطان الدم،   لعقاقير أو العلاجات الإشعاعية المثب 
ص  

س نق
صلبة؛ أو عدوى فيرو

ضاء ال
ض هودجكن، وزراعة الأع

والأورام الليمفاوية، ومر
ض الخلايا المنجلية أو اعتلالات الهيموجلوبين الأخرى:

المناعة البشرية؛ أو مر
 

عمر 
2  -

 5
  

أعوام 
 

• 
أي سلسلة غير مكتملة* من لقاح 

PC
V

 : 
- 

3 
ت من لقاح 

جرعا
PC

V
 :

جرعة واحدة من لقاح 
PC

V
 (

بعد 
8 

أسابيع على الأقل من آخر  
صول عليها من لقاح 

جرعة تم الح
PC

V
 ) 

- 
أقل من 

3 
ت من لقاح 

جرعا
PC

V
 :

جرعتان من لقاح 
PC

V
 (

بعد 
8 

أسابيع على الأقل من  
صل بينهما مدة 

آخر جرعة على أن تف
8 

أسابيع على الأقل( 
 

• 
أكمَل سلسلة لقاح 

PC
V

 
صل على لقاح  

صَى بها ولكن لم يح
المو

PPSV23
 

- 
صل مسبقاً على جرعة واحدة على الأقل من لقاح 

ح
PC

V20
 :

ت  
لا توجد حاجة إلى جرعا

ضافية من لقاح  
إ

PC
V

 
أو 

PPSV23
 

- 
صل على لقاح  

لم يسبق أن ح
PC

V20
 :

يتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح 
PC

V20
 

أو  
جرعة واحدة من لقاح  

PPSV23
 

بعد 
8  

صول  
أسابيع على الأقل من آخر جرعة تم الح

عليها من لقاح  
PC

V
 .

في حال استخدام لقاح 
PPSV23

 ،
يتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح  

PC
V20

 
أو الجرعة الثانية من لقاح  

PPSV23
ب 

عد 
5  

ت على الأقل من الجرعة  
سنوا

الأولى من لقاح  
PPSV23
 . 

عمر 
6 -

 
18
  

عامًا 
 

• 
صل على أي جرعة من لقاح  

لم يسبق أن ح
PC

V13
 ،

أو  
PC

V15
  ،

أو  
PC

V20
 :

يتم  
إعطاء جرعة واحدة من لقاح  

PC
V15

  
أو جرعة واحدة من لقاح  

PC
V20

 .
صل  

إذا ح
ص على لقاح 

الشخ
PC

V15
 

صل على لقاح  
ولم يسبق أن ح

PPSV23
 ،

فيتم إعطاء  
جرعة واحدة من لقاح  

PPSV23
 

بعد 
8  

صو
أسابيع على الأقل من الح

ل على جرعة  
PC

V15
 **.

 
• 

صل على لقاح 
ح

PC
V

 
قبل سن 

6 
صل على لقاح  

أعوام ولكن لم يح
PPSV23

 
- 

صل مسبقاً على جرعة واحدة على الأقل من لقاح 
ح

PC
V20

 :
ضافية  

ت إ
لا تعطى جرعا

من لقاح  
PC

V
 

أو 
PPSV23

 
- 

صل على لقاح  
لم يسبق أن ح

PC
V20

 :
يتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح 

PC
V20

 
أو  

جرعة واحدة من لقاح  
PPSV23

 
بعد 

8  
صول  

أسابيع على الأقل من آخر جرعة تم الح
عليها من لقاح  

PC
V

 .
في حال استخدام لقاح 

PPSV23
 ،

يتم إعطاء إما لقاح  
PC

V20
  

أو جرعة ثانية من لقاح  
PPSV23

 
بعد 

5  
ت على

سنوا
 

الأقل من الجرعة الأولى من  
لقاح  

PPSV23
 . 

• 
صل على لقاح 

ح
PC

V13
 

فقط في عمر 
6 

أعوام أو بعد ذلك: يتم إعطاء جرعة واحدة من  
لقاح  

PC
V20

 
أو جرعة واحدة من لقاح 

PPSV23
 

بعد 
8 

صول  
أسابيع على الأقل من الح

على آخر جرعة من 
PC

V13
 .

في حال استخدام لقاح 
PPSV23

 ،
يتم إعطاء جرعة  

واحدة من لقاح 
PC

V20
 

أو الجرعة الثانية من لق
اح  

PPSV23
 

بعد 
5  

ت على الأقل  
سنوا

من الجرعة الأولى من لقاح  
PPSV23
 . 

• 
صل على جرعة واحدة من لقاح 

ح
PC

V13
 

وجرعة واحدة من لقاح 
PPSV23

 
في عمر  

6 
أعوام أو بعد ذلك: يتم إعطاء جرعة واحدة من لقاح 

PC
V20

 
أو جرعة واحدة من لقاح  

PPSV23
 

بعد 
8 

صول على آخر جرعة من لقاح 
أسابيع على الأقل من الح

PC
V13

  
وبعد 

5 
صول على الجرعة ا

أعوام على الأقل من الح
لأولى من لقاح  

PPSV23
 . 

الحمل 
صية بشأن لقاح  

: لا توجد تو
PC

V
 

أو 
PPSV23

 
ت 

ب البيانا
في أثناء الحمل بسب

ت الرئوية أثناء  
ت الحالية حول تطعيم المكورا

ص البيانا
المحدودة. يمكن العثور على ملخ

الحمل على 
w

w
w

.cdc.gov/ m
m

w
r/volum

es/72/rr/rr7203a1.htm
 

ض ومتى  
ت الرئوية التي يحتاج إليها المري

ت المكورا
ت حول تحديد لقاحا

صول على إرشادا
للح

ف المحمول، الذي يمكن تنزيله هنا:  
ُرجى الرجوع إلى تطبيق الهات صول عليها، ي

يتعين الح
w

cm
s-w

p.cdc.gov/pneum
ococcal/ hcp/vaccine-

recom
m

endations/app.htm
l

 
*سلسلة غير مكتملة = 

صى  
ت الواردة إما في السلسلة المو

صول على جميع الجرعا
عدم الح

ت التداركية المناسبة للعمر. راجع الجدول 
بها أو سلسلة التطعيما

2 
ت اللجنة  

صيا
الوارد في تو
ت الرئوية على الرابط التالي:  

صة بالمكورا
صين الخا

ت التح
الاستشارية لممارسا

stacks.cdc.gov/view
/cdc/133252

 
**

صى باستعمال كلا من
عندما يو

 
اللقاحين 

PCV15
و  

PPSV23
 ،

قم بإعطاء جميع 
جرعات لقاح 

PCV15
 

أولا. يجب عدم إعطاء لقاحَي 
PCV15
و  

PPSV23
 

خلال الزيارة  
نفسها.
 

 

صفحة 
10

 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/rr/rr7203a1.htm
https://wcms-wp.cdc.gov/pneumococcal/hcp/vaccinerecommendations/app.html
https://stacks.cdc.gov/view/cdc/133252
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ملاحظات 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

س شلل الأطفال
تطعيم فيرو

 
)الحد الأدنى للعمر: 

6  
أسابيع(

 
 

س المخلوي التنفسي
التطعيم بلقاح الفيرو

 
)الحد الأدنى للعمر: عند الولادة [

N
irsevim

ab
، 

R
SV-m

Ab Beyfortus
)[

 

التطعيم الروتيني  
 

•
 

َّنة من  سلسلة مكو
4 

ت تؤخذ في عمر شهرين، و
جرعا

4 
أشهر، و

6-
18
  

شهرًا، و
4-

6  
ت؛ ويتم إعطاء الجرعة النهائية في عمر 

سنوا
4  

أعوام أو بعد ذلك وبعد 
6 

أشهر على الأقل  
من الجرعة السابقة. 

 
•

 
يمكن إعطاء 

4 
س شلل الأطفال غير النشط ) 

ت أو أكثر من تطعيم فيرو
جرعا

IPV
 )

قبل  
سن 

4  
ب يحتوي على 

ت عند استخدام لقاح مرك
سنوا

IPV
 .

صى  
ُو ومع ذلك، لا يزال ي

صول على جرعة عند بلوغ عمر 
بالح

4 
أعوام أو بعد ذلك وبعد 

6 
أشهر على الأقل من  

الجرعة السابقة. 
التطعيم التداركي  
 

•
 

في أول 
6 

صل الزمنية فقط في حالة  
أشهر من العمر، استخدم الحد الأدنى للأعمار والفوا

ض. 
ض شلل الأطفال أو أثناء تفشي المر

السفر إلى منطقة متوطن بها مر
 

•
 

المراهقون الذين يبلغون من العمر 
18

 
صولهم على اللقاح أو عدم  

َّن يعُلمَ عدم ح عامًا مم
اكتمال تطعيمهم أو يشتبه في ذلك: 

ت المتبقية )جرعة واحدة أو جرعتان أو  
تعُطَى الجرعا

3 
ت من لقاح 

جرعا
IPV

 )
َّنة من  لإكمال سلسلة أولية مكو

3 
ت.* يمكن لمعظم  

جرعا
ص الذين تبلغ أعمارهم 

الأشخا
18

 
ت المتحدة  

عامًا أو أكبر والذين وُلدوا ونشأوا في الولايا
ضد شلل الأطفال في سن

صلوا على لقاح 
ض أنهم قد ح

افترا
  

الطفولة،
 

ما لم تكن هناك  
صلوا على اللقاح. 

ب محددة للاعتقاد بأنهم لم يح
أسبا

 
س شلل الأطفال الفموي )

السلسلة التي تحتوي على لقاح فيرو
O

PV
،)  

إما سلسلة 
O

PV-
IPV

 
المختلطة أو سلسلة  

O
PV

 
فقط: 

 
•

 
صى به لجدول تطعيم 

ت اللازمة لإكمال السلسلة هو نفسه المو
إجمالي عدد الجرعا

IPV
 

في  
ت المتحدة. راجع الرابط التالي:  

الولايا
w

w
w

.cdc.gov/m
m

w
r/volum

es/66/w
r/m

m
6601a6.htm

?s_%
20

  
cid=m

m
6601a6_w

 . 
•

 
لا يعُتد إلا بلقاح 

O
PV

 
ثلاثي التكافؤ )

tO
PV

  )
ت  
ت التطعيم في الولايا

وفقاً لمتطلبا
المتحدة. 

 
- 

ت 
ب جرعا

ب احتسا
يج

O
PV

  
التي تم إعطاؤها قبل 

1 
أبريل 

2016
 

ُذكر على   )ما لم ي
ت(.

وجه التحديد أنه تم إعطاؤها أثناء إحدى الحملا
 

- 
ت 
ب جرعا

ب عدم احتسا
يج

O
PV

 
التي تم إعطاؤها في 

1 
أبريل 

2016
 

أو بعده. 
 

- 
ت الموثقة على أنها تطعيم "

ت لتقييم الجرعا
صول على إرشادا

للح
O

PV
 ،"

wراجع  
w

w
.cdc.gov/m

m
w

r/volum
es/66/w

r/m
m

6606a7.htm
?s

  _
cid=m

m
6606a7_w

 . 
•

 
ت التداركية، راجع الجدول 

ت أخرى حول الجرعا
صول على إرشادا

للح
2 .

 

صة 
الحالات الخا

 
•

 
المراهقون الذين تبلغ أعمارهم 

18
 

س شلل  
صابة بفيرو

ضون لخطر متزايد للإ
الأطفال وأكملوا السلسلة الأولية *: عامًا والمعر

س  
قد يتم إعطاؤهم جرعة معزّ زة واحدة من لقاح فيرو

شلل الأطفال غير النشط )
IPV

 )
مرة واحدة في الحياة 

 
*ملاحظة: 

َّن السلسلة الأولية الكاملة من  تتكو
3 

س شلل  
ت على الأقل من لقاح فيرو

جرعا
س شلل الأطفال الفموي ثلاثي التكافؤ )

الأطفال غير النشط أو لقاح فيرو
tO

PV
 )

بأي تركيبة. 
 

صيلية، راجع 
ت تف

صول على معلوما
للح

 :
w

w
w

.cdc.gov/vaccines/vpd
  /

polio/hcp/recom
m

endations.htm
l

 

 
التطعيم الروتيني 

 
• 

س في معظم النطاق القاري  
ع المولودون في الفترة من شهر أكتوبر إلى مار الأطفال الرضَّ

في الولايات المتحدة* 
 

- 
س المخلوي التنفسي )

صل الأم على لقاح الفيرو
لم تح

R
SV

 )
ت حالة التطعيم بلقاح  

أو كان
س المخلوي  

ت لقاح الفيرو
س المخلوي التنفسي لدى الأم غير معروفة أو أن الأم تلق

الفيرو
التنفسي في حملٍ سابق: يعُطَى الطفل جرعة واحدة من 

nirsevim
ab

  
ضون أسبوع  

في غ
واحد من الولادة وعلى ن

حوٍ مثالي خلال الإقامة بالمستشفى بعد الولادة. 
 

- 
س المخلوي التنفسي خلال مدة 

ت الأم على لقاح الفيرو
صل
ح

تقل عن 
14

 
يومًا 

قبل الولادة:  
يعُطَى الطفل جرعة واحدة من عقار 

nirsevim
ab

 
ضون أسبوع واحد من الولادة  

وعلى نحوٍ مثالي خلال الإقامة بالمستشفى بعد الولادة. في غ
 

- 
س المخلوي التنفسي قبل الولادة بمدة 

ت الأم على لقاح الفيرو
صل
ح

14
 

يومًا على الأقل 
: لا  

حاجة إلى إعطاء الطفل عقار 
nirsevim

ab
 

ت  
صحية )راجع  ولكن يمكن النظر في إعطائه في حالا

نادرة وفقاً لتقدير مقدمي الرعاية ال
w

w
w

.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.htm
l

) 
• 

ع المولودون في الفترة من شهر أبريل إلى سبتمبر في معظم النطاق القاري   الأطفال الرضَّ
في الولايات المتحدة* 

 
- 

س  
ت حالة التطعيم بلقاح الفيرو

س المخلوي التنفسي أو كان
صل الأم على لقاح الفيرو

لم تح
س المخلوي التنفسي  

ت لقاح الفيرو
المخلوي التنفسي لدى الأم غير معروفة أو أن الأم تلق
في حملٍ سابق: يعُطَى الطفل جرعة واحدة من عقار 

nirsevim
ab

 
قبل بدء موسم  

صير.* 
تٍ ق

صابة به بوق
الإ

 
- 

س المخلوي التنفسي خلال مدة 
ت الأم على لقاح الفيرو

صل
ح

تقل عن 
14

 
يومًا 

قبل الولادة:  
يعُطَى الطفل جرعة واحدة من عقار 

nirsevim
ab

 
تٍ  
صابة به بوق

قبل بدء موسم الإ
صير.* 

ق
 

- 
س المخلوي التنفسي قبل الولادة بمدة 

ت الأم على لقاح الفيرو
صل
ح

14
 

يومًا على الأقل 
: لا  

حاجة إلى إعطاء الطفل عقار 
nirsevim

ab
 

ت  
صحية )راجع  ولكن يمكن النظر في إعطائه في حالا

نادرة وفقاً لتقدير مقدمي الرعاية ال
w

w
w

.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.htm
l

) 
َّع الذين مكثوا في المستشفى فترةً طويلة بعد ولادتهم** )على سبيل   ض

صين الأطفال الر
ب تح

يج
ب  
س في أقر

ح لهم بالخروج في الفترة من أكتوبر إلى مار
صُرّ 

المثال، نتيجة الولادة المبكّرة( ثم 
ت قبل خروجهم من المستشفى أو بعده مباشرةً. 

وق
 

صة 
الحالات الخا

 
•

 
ص الذين تتراوح أعمارهم بين 

الأشخا
8 

و
19
  

ض رئوي مزمن في  
صابون بمر

شهرًا الم
ًا )على سبيل المثال، العلاج بالكورتيكوستيرويدات   مرحلة الابتسار بدرجةٍ تتطلب دعمًا طبي

المزمنة، أو العلاج المدر  للبول، أو الأكسجين التكميلي( في أي وقت خلال فترة الستة  
أشهر السابقة لبداي 

ف المناعة  
ضع
س المخلوي التنفسي الثاني؛ أو 

صابة بالفيرو
ة موسم الإ

ف الكيسي بحيث يكون الوزن إلى الطول أقل من الترتيب المئوي  
بدرجة شديدة؛ أو التلي

ا بسبب   ض رئوي شديد )على سبيل المثال، دخول المستشفى سابقً
العاشر أو ظهور مر

ض رئوي في العام الأولى من
صابة بمر

تفاقم الإ
  

صوير  
العمر أو وجود تشوهات في ت

صدر والتي تستمر في الظهور حتى مع استقرار الحالة(**:
ال

 
- 

جرعة واحدة من عقار 
nirsevim

ab
 

س المخلوي التنفسي  
صابة بالفيرو

قبل بدء موسم الإ
صير* 

تٍ ق
الثاني بوق

 
•

 
الأعمار من 

8 
إلى 

19
  

صليين: 
شهرًا من الهنود الأمريكيين أو سكان ألاسكا الأ

يعُطَى الطفل  
جرعة واحدة من 

nirsevim
ab

 
ت  
س المخلوي التنفسي الثاني بوق

قبل بدء موسم الفيرو
صير* 

ق
 

•
 

ضمن مجازة قلبية رئوية**: 
ضع لجراحة قلبية تت

عمره مناسب ويخ
ضافية واحدة  

جرعة إ
من عقار 

nirsevim
ab

 
بعد الجراحة. راجع الرابط التالي:  

w
w

w
.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/ label/2023/761

  
328s000lbl.pdf

 
*ملاحظة: 

س المخلوي التنفسي ومدته،  
ت بدء موسم الفيرو

ف توقي
نظرًا إلى احتمالية اختلا

صَى بإعطاء عقار 
ُو ي

nirsevim
ab

 
ت  
س في معظم النطاق القاري للولايا

من أكتوبر حتى مار
ضون أسبوع واحد من الولادة(.  

المتحدة )على نحوٍ مثالي من أكتوبر حتى نوفمبر أو في غ
ت ف

ب على مقدمي الخدما
ويج

س المخلوي التنفسي  
ف فيها موسمية الفيرو

ت التي تختل
ي الولايا

ت المناخ  
ت المتحدة )على سبيل المثال، ألاسكا، والولاية ذا

عن معظم النطاق القاري للولايا
ض  

صحة العامة )على سبيل المثال، مركز مكافحة الأمرا
ت ال

ت سلطا
الاستوائي( اتباع إرشادا
والوقاية منها، والإدار

ت إعطاء اللقاح بناءً  
صحية( أو المراكز الطبية الإقليمية بشأن توقي

ت ال
ا

س المخلوي التنفسي داخل المنطقة. 
على موسمية الفيرو

 
**ملاحظة: 

يمكن إعطاء عقار 
N

irsevim
ab

 
صول على عقار  

للأطفال المؤهلين للح
palivizum

ab
 .

صلوا على عقار 
ب على الأطفال الذين ح

يج
nirsevim

ab
 

صول  
عدم الح

على عقار 
palivizum

ab
 

س المخلوي التنفسي نفسه. 
لموسم الفيرو

 
ت، راجع الرابط التالي:  

صول على مزيدٍ من الإرشادا
للح

w
w

w
.cdc.gov/m

m
w

r/volum
es/72/ w

r/m
m

7234a4.htm
  

والرابط التالي:  
w

w
w

.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/ child-faqs.htm
l

 

 
ضاء  

مساحة بي
 

ترُكت  
 

فارغة عن عمد 
 

صفحة 
11

 

https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/72/wr/mm7234a4.htm
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6601a6.htm?s_%20cid=mm6601a6_w
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6601a6.htm?s_%20cid=mm6601a6_w
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/rsv/hcp/child-faqs.html
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6606a7.htm?s.cid=mm6606a7_w
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6606a7.htm?s.cid=mm6606a7_w
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/polio/hcp/recommendations.html
https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/polio/hcp/recommendations.html
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ملاحظات 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

س المخلوي التنفسي
التطعيم بلقاح الفيرو

 
س المخلوي التنفسي [

)الفيرو
Abrysvo

 )[
 

 
س والدفتيريا والسُعال الديكي )

تطعيم التيتانو
Tdap

  )
 

)الحد الأدنى للعمر: 
11

 
عامًا للتطعيم الروتيني، 

7 
أعوام للتطعيم التداركي( 

 
 

تطعيم الحُماق )جدري الماء( 
 

)الحد الأدنى للعمر: 
12
  

شهرًا( 
 

التطعيم الروتيني  
 

• 
النساء الحوامل في 

32
  

أسبوعًا و
0 

يوم إلى 
36

 
أسبوعًا و

6  
أيام من سبتمبر إلى يناير  

في معظم النطاق القاري للولايات المتحدة*: 
جرعة واحدة من لقاح  

Abrysvo
 .

قم  
ض النظر عن العدوى السابقة به. 

س المخلوي التنفسي بغ
بإعطاء لقاح الفيرو

 
- 

س المخلوي التنفسي باستخدام لقاح 
ضد الفيرو

صى بتطعيم الأم 
ُو ي

Abrysvo
 

أو  
ضيع بعقار 

صين الطفل الر
تح

nirsevim
ab

 (
س  
ضاد أحادي النسيلة للفيرو

جسم م
س المخلوي التنفسي في الأطفال  

صابة الشديدة بالفيرو
المخلوي التنفسي( للوقاية من الإ

ضع. 
الر

 
• 

جميع النساء الحوامل الأخريات: 
س المخلوي التنفسي 

صى بإعطاء لقاح الفيرو
ُو لا ي

 
• 

حالات الحمل اللاحقة: 
ت متاحة لمعرفة  

ضافية. ولا توجد بيانا
ت إ

صى بإعطاء جرعا
ُو لا ي

ب أن يتلقى  
ت الحمل اللاحقة. يج

ضافية في حالا
ت إ

ت هناك حاجة إلى جرعا
ما إذا كان

س المخلوي التنفسي خلال حملٍ سابق، عقار  
ت تلقوا لقاح الفيرو

ضع، الذين وُل دوا لأمها
الر

nirsevim
ab

 . 
*ملاحظة: 

س  
ف فيها موسمية الفيرو

ت التي تختل
ت في الولايا

ب على مقدمي الخدما
يج

ت المتحدة )على سبيل المثال، ألاسكا،  
المخلوي التنفسي عن معظم النطاق القاري للولايا

صحة العامة )على سبيل المثال،  
ت ال

ت سلطا
ت المناخ الاستوائي( اتبّاع إرشادا

ت ذا
والولايا

ض والوق
مراكز مكافحة الأمرا

صحية( أو المراكز الطبية الإقليمية بشأن  
ت ال

اية منها، والإدارا
س المخلوي التنفسي داخل المنطقة. 

ت إعطاء اللقاح بناءً على موسمية الفيرو
توقي

 

 
 

التطعيم الروتيني  
 

• 
سلسلة مكونة من جرعتين في سن 

12
-

15
  

شهرًا، و
4-

6 
ت 
سنوا

 
- 

ت مبكر بعد 
يمكن إعطاء الجرعة الثانية في وق

3 
ب  
أشهر من الجرعة الأولى )قد تحُتس

صد بعد 
الجرعة التي يتم إعطاؤها دون ق

4 
صالحة(. 

أسابيع على الأقل على أنها 
 

التطعيم التداركي 
 

• 
ص الذين تتراوح أعمارهم بين 

صول الأشخا
تأكد من ح

7 
و

18
 

عامًا من دون وجود دليل  
ض )راجع  

ضد هذه الأمرا
ت أن لديهم مناعة 

يثب
ض  

التقرير الأسبوعي لمعدلات الأمرا
والوفيات ) 

M
M

W
R

 ) 
على الرابط التالي:  

w
w

w
.cdc.gov/m

m
w

r/pdf/rr/rr5604.pdf
 )

َّنة من جرعتين:  على سلسلة مكو
 

- 
عمر 

7  -
 

12
 

عامًا:
 

صل
الفا

 
الزمني الروتيني: 

3 
ب الجرعة التي  

أشهر )قد يتم احتسا
صد بعد 

يتم إعطاؤها دون ق
4  

صالحة(
أسابيع على الأقل على أنها 

 
- 

عمر 
13

 
عامًا 

فأكبر:
 

صل 
الفا

 
الزمني الروتيني:  

4-
8 

صل  
أسابيع )الحد الأدنى للفا

الزمني: 
4  

أسابيع(
 

ملاحظة: 
صى بإعطاء لقاح 

ُو لا ي
M

M
R

V
  

للأعمار من 
12

 
إلى 

47
  

شهرًا أو من 
13

 
إلى  

18
 

عامًا )يعُطى لقاحي 
M

M
R

 
ت  
صل لهذه الفئا

والحُماق )جدري الماء( بشكل منف
ت لقاح  

صل الزمني بين جرعا
العمرية(. الحد الأدنى للفا

M
M

R
V

 
هو 

3 
أشهر. 

 

 
التطعيم الروتيني  

 
• 

عمر 
11

  –
 

12
 

عامًا: 
جرعة واحدة من لقاح  

Tdap
 (

زة للمراهقين(
جرعة معزّ 

 
• 

الحمل: 
جرعة واحدة من لقاح 

Tdap
 

ضل أن تكون في الجزء المبكر  
ُف أثناء كل حمل، وي

من أسابيع الحمل 
27

-
36

 
ملاحظة: 

يمكن إعطاء 
Tdap

 
صل الزمني 

ض النظر عن الفا
بغ

 
س 
منذ آخر لقاح يحتوي على ذوفان التيتانو

 
والدفتيريا. 

 

التطعيم التداركي 
 

• 
ص الذين تتراوح أعمارهم بين 

الأشخا
13

و 
18
  

عامًا ولم يتلقوا لقاح 
Tdap

 :
جرعة  

واحدة من لقاح 
Tdap

 (
جرعة معززة للمراهقين(

 
• 

ص الذين تتراوح أعمارهم بين 
الأشخا

7 
و

18
 

صلوا على سلسلة التطعيم  
َّن لم يح عامًا مم

الكاملة* من لقاح 
DTaP

 :
جرعة واحدة من لقاح 

Tdap
 

كجزء من سلسلة التطعيم  
ضافية، فاستخدم  

ت إ
ت هناك حاجة إلى جرعا

ضل الجرعة الأولى(؛ وإذا كان
ُف التداركي )ي

لقاح  
Td

 
أو لقاح 

Tdap
 . 

• 
إعطاء لقاح  

Tdap
 

في سن 
7-

10
  

سنوات:
 

- 
ص الذين تتراوح أعمارهم بين 

الأشخا
7 

9و
 

أعوام 
َّن يتلقون لقاح  مم

Tdap
 

ب أن  
يج

صلوا على الجرعة المعززة من لقاح 
يح

Tdap
 

صة بالمراهقين في عمر 
الخا

11
  

إلى  
12

 
عامًا 

 
- 

الأطفال الذين تبلغ أعمارهم 
10
  

أعوام 
َّن يتلقون لقاح  مم

Tdap
 

لا يحتاجون إلى  
صول على الجرعة المعززة من لقاح 

الح
Tdap
  

صة بالمراهقين في عمر 
الخا

11
 

إلى  
12

 
عامًا 

 
• 

إعطاء لقاح 
DTaP
  

صد في عمر 
دون ق

7 
أعوام أو أكبر

 : 
- 

عمر 
7  -

 9
  

أعوام:
قد 

 
ب لقاح 

يتم احتسا
D

TaP
 

كجزء من سلسلة التطعيم التداركي.  
زة من لقاح  

يتم إعطاء جرعة معزّ 
Tdap

 
صة بالمراهقين في عمر 

الخا
11
  

إلى 
12
  

عامًا.
 

- 
عمر 

10
 - 

18
 

عامًا:
 

يتم
  

ب جرعة 
احتسا

D
TaP

 
كجرعة معزّ زة من لقاح 

Tdap
  

ص بالمراهقين. 
الخا

 
• 

ت التداركية، راجع الجدول 
ت أخرى حول الجرعا

صول على إرشادا
للح

2 .
 

صة 
الحالات الخا

 
• 

معالجة الجروح 
ت الأطفال بعمر 

في حالا
7 

َّن سبق لهم تناوُل  أعوام أو أكبر مم
3 

ت أو أكثر من  
جرعا

س(: بالنسبة إلى الجروح النظيفة والطفيفة، قم بإعطاء  
اللقاح الذي يحتوي على ذوفان الكزاز )التيتانو

لقاح 
Tdap
 

أو 
Td
 

ضى أكثر من 
إذا كان قد م

10
 

صول على آخر جرعة من اللقاح ا
أعوام منذ الح

لذي  
س(؛ وبالنسبة إلى جميع الجروح الأخرى، قم بإعطاء لقاح  

يحتوي على ذوفان الكزاز )التيتانو
Tdap
 

أو  
Td
 

ضى أكثر من 
إذا كان قد م

5 
صول على آخر جرعة من اللقاح الذي يحتوي على  

أعوام منذ الح
ضل استخدام لقاح 

ُف س(. ي
ذوفان الكزاز )التيتانو

Tdap
  

ص الذين تبلغ أعما
لدى الأشخا

رهم  
11
 

عامًا أو  
أكثر ممن لم يسبق لهم تلقي لقاح  

Tdap
 

أو كان تاريخهم المتعلق بتلقي لقاح 
Tdap
 

ف. إذا  
غير معرو

س لمراهقة حامل، فاستخدم لقاح  
ف لقاح ذوفان التيتانو

ص
تم و

Tdap
 . 

•
 

صيلية، راجع 
ت تف

صول على معلوما
للح

w
w

w
.cdc.gov/m

m
w

r
  /

volum
es/69/w

r/m
m

6903a5.htm
 . 

صل على الجرعة الكاملة من اللقاح 
*ح

=  
5 

صالحة من لقاح 
ت 
جرعا

D
TaP

 
أو 

4 
صالحة من  

ت 
جرعا

لقاح 
D

TaP
 

إذا تم إعطاء الجرعة الرابعة في عمر 
4 

أعوام أو أكبر 
 

 

 
 

ضاء  
مساحة بي

 
ترُكت  

 
فارغة عن عمد 

 

س روتا  
تطعيم فيرو

)الحد الأدنى للعمر:  
6  

أسابيع(
 

 
 

التطعيم الروتيني  
 

• 
Rotarix

 :
َّنة من جرعتين يتم إعطاؤهما في عمر شهرين و سلسلة مكو

4 
أشهر 

 
• 

RotaTeq
 :

َّنة من  سلسلة مكو
3 

ت تعُطى في عمر شهرين، و
جرعا

4  
أشهر، و

6 
أشهر 

 
• 

ت أي جرعة في السلسلة عبارة عن لقاح
إذا كان

  
RotaTeq

 
أو غير معروفة، فانتقل  

َّنة من  ضياً إلى السلسلة المكو
افترا

3 
ت. 
جرعا

 

التطعيم التداركي 
 

• 
لا تبدأ السلسلة في سن 

15
 

أسبوعًا و
0 

يومًا أو بعده. 
 

• 
ُسمَح له بتلقي الجرعة النهائية هو  صى للعمر الذي ي

الحد الأق
8 

أشهر و
0 

يوم. 
 

• 
ت التداركية

ت أخرى حول الجرعا
صول على إرشادا

للح
، راجع الجدول 

2 .
 

 
 

صفحة 
12

 

https://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5604.pdf
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6903a5.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6903a5.htm
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الملحق 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

دليل موانع الاستعمال والإجراءات الاحتياطية للقاحات شائعة الاستخدام 
 

س من الجدول  
مقتبَ

4 -
1 

صين )
ت التح

ضعتها اللجنة الاستشارية لممارسا
صين التي و

ت التح
ضل ممارسا

في المبادئ التوجيهية العامة لأف
AC

IP
 :)

ت ال
ت اللجنة الاستشارية لممارسا

صيا
ت: تو

ت والوقاية من الإنفلونزا الموسمية ومكافحتها باستخدام اللقاحا
موانع الاستعمال والاحتياطا

صين
تح

 - 
ت المتحدة، موسم الإنفلونزا 

الولايا
2024

 -
2025
 | 

ت ) 
ض والوفيا

ت الأمرا
التقرير الأسبوعي لمعدلا

M
M

W
R

)  (
cdc.gov

) ،
و

ضاد لكوفيد
صة باللقاح الم

ت الخا
موانع الاستعمال والاحتياطا

-
19

 
 

صين الأخرى 
اللقاحات وعوامل التح

 
صى به

ممنوع استعماله أو لا يو
1

 
الاحتياطات

2
 

ض النووي الريبوزي  
ت الحم

لقاحا
المرسال  

(
m

R
N

A
 ) 

ضاد لكوفيد
الم

-
19
  

]
C

om
irnaty، m

N
exspike

 ،  
Spikevax
 [ 

• 
ض النووي الريبوزي المرسال  

ت لقاح الحم
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

)رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
m

R
N

A
) 

ضاد لكوفيد
الم

 -
19

3
 

• 
ت  

ضع الحقن( تجاه أحد مكونا
صابة بحساسية غير شديدة )على سبيل المثال، الشرى خارج حدود مو

ص الإ
تشخي
لقاح 

m
R

N
A

 
ضاد لكوفيد

الم
-

19
3

س شديدًا )يبدأ ظهوره خلال مدة أقل من 
؛ أو رد فعل تحسسي فوري لي

4  
ت( بعد إعطاء جرعة سابقة من لقاح 

ساعا
m

R
N

A
 

ضاد لكوفيد
الم

-
19

 
• 

ضون 
ب التأمور في غ

ب أو التها
ضلة القل

ب ع
التها

3 
أسابيع بعد تلقي أي جرعة من لقاح كوفيد

-
19

 
• 

ب الأجهزة المتعددة لدى الأطفال )
متلازمة التها

M
IS-C

 )
ب الأجهزة المتعددة لدى البالغين  

أو متلازمة التها
(

M
IS-A

 ) 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
ضاد  

ت البروتين الفرعية الم
لقاح وحدا

لكوفيد
-

19
 

]
N

uvaxovid
 [ 

• 
ت لقاح 

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

N
uvaxovid

3
 

• 
ت  

ضع الحقن( تجاه أحد مكونا
صابة بحساسية غير شديدة )على سبيل المثال، الشرى خارج حدود مو

ص الإ
تشخي
لقاح 

N
uvaxovid

3
س شديدًا )يبدأ ظهوره خلال مدة أقل من 

؛ أو رد فعل تحسسي فوري لي
4 

ت( بعد إعطاء  
ساعا

جرعة سابقة من لقاح 
N

uvaxovid
 

• 
ضون 

ب التأمور في غ
ب أو التها

ضلة القل
ب ع

التها
3 

أسابيع بعد تلقي أي جرعة من لقاح كوفيد
-

19
 

• 
ب الأجهزة المتعددة لدى الأطفال )

متلازمة التها
M

IS-C
 )

ب الأجهزة المتعددة لدى البالغين  
أو متلازمة التها

(
M

IS-A
 ) 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

لقاح الإنفلونزا غير النشط والقابل للحقن  
ض ) 

المعتمد على البي
IIV3

 ) 
• 

صول على جرعة سابقة من أي لقاح 
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

إ
نفلونزا 

 
صد به أي لقاح 

ُق )ي
IIV

 
أو 

ccllV
 

أو 
R

IV
 

أو 
LAIV

 
ض بأي تكافؤ( 

معتمد على البي
 

• 
ت اللقاح 

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( تجاه أي مكون من مكونا
3 

ض( 
)باستثناء البي

 

• 
متلازمة غيلان باريه )

G
BS

  )
ضون 

في غ
6  

ت  
صول على جرعة سابقة من أي نوع من أنواع لقاحا

أسابيع بعد الح
الإنفلونزا 

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
لقاح الإنفلونزا غير النشط والقابل للحقن  

المعتمد على مزرعة الخلايا ) 
ccIIV3

 ) 
]

Flucelvax
 [ 

• 
ت  

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( تجاه أيٍّ من لقاحا
ccIIV

 
بأي تكافؤ، أو تجاه أي مكون

3 
ت لقاح 

من مكونا
ccIIV3

 
• 

متلازمة غيلان باريه )
G

BS
  )

ضون 
في غ

6  
ت  

صول على جرعة سابقة من أي نوع من أنواع لقاحا
أسابيع بعد الح

الإنفلونزا 
 

• 
صول  

صابة بردود الفعل التحسسية الشديدة )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
ص الذين لديهم تاريخ من الإ

الأشخا
ت 

على جرعة سابقة من أيٍّ من لقاحا
IIV

 ،
أو 

R
IV

 ،
أو  

LAIV
 

ض بأي تكافؤ. في حال استخدام  
المعتمدة على البي

لقاح 
ccIIV3

 ،
ف مقدم رعا

ت إشرا
ب إعطاؤه في بيئة طبية تح

يج
ف على ردود الفعل  

ُّ صحية يمكنه التعر
ية 

صي حساسية.
صا

التحسسية الشديدة والتعامل معها. وقد تتم استشارة اخت
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

ف القابل للحقن  
)لقاح الإنفلونزا المؤتل

R
IV3

 ) 
]

Flublok
 [ 

• 
ت 

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( تجاه أيٍّ من لقاحا
R

IV
 

بأي تكافؤ، أو تجاه أي مكون 
3 

ت لقاح 
من مكونا

R
IV3

 
• 

متلازمة غيلان باريه )
G

BS
  )

ضون 
في غ

6  
ت  

صول على جرعة سابقة من أي نوع من أنواع لقاحا
أسابيع بعد الح

الإنفلونزا 
 

• 
صول  

صابة بردود الفعل التحسسية الشديدة )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
ص الذين لديهم تاريخ من الإ

الأشخا
ت 

على جرعة سابقة من أيٍّ من لقاحا
IIV

 ،
أو 

ccIIV
 ،

أو 
LAIV

 
ض بأي تكافؤ. في حال استخدام  

المعتمدة على البي
لقاح 

R
IV3

 ،
ف مقدم رعا

ت إشرا
ب إعطاؤه في بيئة طبية تح

يج
ف على ردود الفعل التحسسية  

ُّ صحية يمكنه التعر
ية 

صي حساسية.
صا

الشديدة والتعامل معها. وقد تتم استشارة اخت
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

ن ) لقاح الإنفلونزا الحي الموهَّ
LAIV3

 ) 
]

Flum
ist

 [ 
• 

صول على جرعة سابقة من أي لقاح 
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

إنفلونزا 
 

صد به أي لقاح 
ُق )ي

IIV
 

أو 
ccllV

 
أو 

R
IV

 
أو 

LAIV
 

ض بأي تكافؤ( 
معتمد على البي

 
• 

ت اللقاح 
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( تجاه أي مكون من مكونا

3 
ض( 

)باستثناء البي
 

• 
الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 

2-
4  

صابة بالربو أو الأزيز 
ت لهم الإ

أعوام ممن سبق
 

• 
انعدام الطحال التشريحي أو الوظيفي 

 
• 

ص المناعة البشرية )
س نق

صر، تناول الأدوية وعدوى فيرو
ب بما في ذلك، على سبيل المثال لا الح

ف المناعة لأي سب
ضع

صابة ب
الإ

H
IV

 ) 
• 

ص الذين يعانون من تثبيط المناعة بدرجةٍ شديدة والذين يحتاجون إلى بيئة محمية 
ب أو مقدمو الرعاية للأشخا

ر المخالطون عن قُ
 

• 
الحمل 

 
• 

زراعة القوقعة 
 

• 
س النشط بين السائل الدماغي الشوكي )

التلام
C

SF
 )

ب آخر للسائل الدماغي  
ف، أو الأذن، أو أي تسر

والبلعوم الفموي، أو البلعوم الأنفي، أو الأن
النخاعي القحفي 

 
• 

ت 
صلون على أدوية تحتوي على الأسبرين أو الساليسيلا

الأطفال والمراهقون الذين يح
 

• 
س الإنفلونزا 

ضادة لفيرو
صول على أدوية م

الح
oseltam

ivir
 

أو  
zanam

ivir
 

خلال الـ 
48

 
ضية، أو 

ساعة الما
peram

ivir
 

خلال الـ 
5 

أيام  
ضية، أو 

الما
baloxavir

 
خلال الـ 

17
 

ضية 
يومًا الما

 

•
 

متلازمة غيلان باريه )
G

BS
  )

ضون 
في غ

6  
ت  

صول على جرعة سابقة من أي نوع من أنواع لقاحا
أسابيع بعد الح

الإنفلونزا 
 

•
 

ص الذين تبلغ أعمارهم 
ت الأشخا

الربو في حالا
5 

أعوام أو أكبر 
 

•
 

ضة  
ف تلك المدرجة في موانع الاستعمال التي قد تكون عر

ت طبية كامنة خلا
ص الذين يعانون من حالا

الأشخا
ت رئوية مزمنة، أو قلبية  

ضطرابا
س الإنفلونزا البريّ، على سبيل المثال، ا

صابة بعدوى فيرو
ت بعد الإ

ضاعفا
للم

ضغط الدم المنفرد(، أو كلوية، أو كبدي
وعائية )باستثناء ارتفاع 

ضية )بما في ذلك داء  
صبية، أو دموية، أو أي

ة، أو ع
السكري( 

 
•

 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

1 .
 

ب عدم إعطاء اللقاح. 
في حال وجود أحد موانع استعمال، يج

صين
ت التح

ضعتها اللجنة الاستشارية لممارسا
صين التي و

ت التح
ضل ممارسا

س من المبادئ التوجيهية العامة المتعلقة بأف
مقتبَ

 
بقلم 

Kroger A, Bahta L, H
unter P

 . 
2 .

 
ث رد 

ت منفعة الوقاية التي يوفرها اللقاح تفوق خطر حدو
ف إذا كان

ص
ب تأجيل التطعيم عمومًا ولكن قد يو

ت، يج
في حال وجود أحد الاحتياطا

المتعلقة  س من المبادئ التوجيهية العامة 
فعل سلبي. مقتبَ

صين بقلم 
ت التح

ضعتها اللجنة الاستشارية لممارسا
صين التي و

ت التح
ضل ممارسا

بأف
Kroger A, B

ahta L, H
unter P

 . 
3 .

 
ف الدواء المعتمَدة من إدارة الغذاء والدواء الأمريكية )

ص
صة بو

ت الخا
ت التحقق من المعلوما

ب على مقدمي اللقاحا
يج

FD
A

 )
ت. راجع 

ت، والاحتياطا
ت الأكثر اكتمالاً وتحديثاً، بما في ذلك، موانع الاستعمال والتحذيرا

صول على المعلوما
للح

ت لمعرفة اللق
ت المرفقة بالعبوا

النشرا
ت المتحدة. 

صة من الولايا
ت المرخَّ

احا
 

 

صفحة 
13

 



  

ضاء برنامج 
ب أع

TENكتي
N

C
AR

E
 

 2026لعام 
85 

 

الملحق 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

صين الأخرى 
اللقاحات وعوامل التح

 
صى به

ممنوع استعماله أو لا يو
1

 
الاحتياطات 

2
 

ضنك )
حمى ال

D
EN

4C
YD

 ) 
• 

رد فعل تحسسي شديد
 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

)على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3

 
• 

ص المناعة الشديد
نق

 
ص المناعة الخلقي، أو تناول العلاج المثبّ ط للمناعة طويل ال

صول على العلاج الكيميائي، أو نق
صلبة، أو الح

)مثل الأورام الدموية وال
مدى، أو 

ص المناعة بدرجةٍ شديدة(
ص المناعة البشرية الذين يعانون من نق

س نق
صابون بعدوى فيرو

ضى الم
المر

 
• 

ضنك 
صابة سابقة بعدوى حمى ال

ت وجود إ
عدم وجود تأكيد مختبري يثب

 

• 
الحمل 

 
• 

صابة بتثبيط المناعة بدرجة شديدة
ت الإ

ص المناعة البشرية دون وجود دليل يثب
س نق

صابة بعدوى فيرو
الإ

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 

س( والسعال الديكي )
الخناق )الدفتيريا( والكزاز )التيتانو

D
TaP

) 
• 

رد فعل تحسسي شديد
 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

)على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3

 
• 

اعتلال الدماغ
 

ضون 
ب آخر يمكن تحديده في غ

ُعزى إلى سب تٍ طويلة( لا ي
ت تمتد لفترا

ض مستوى الوعي، أو نوبا
)على سبيل المثال، غيبوبة، أو انخفا

7 
أيام من إعطاء 

الجرعة السابقة من لقاح 
D

TP
 

أو 
D

TaP
 

• 
متلازمة غيلان باريه )

G
BS

 )
ضون 

في غ
6 

س(
صول على الجرعة السابقة من اللقاح الذي يحتوي على ذوفان الكزاز )التيتانو

أسابيع بعد الح
 

• 
صول على جرعة سابقة من لقاح يحتوي على ذوفان الخناق  

س بعد الح
صابة بردود فعل فرط الحساسية من النوع آرثو

عند وجود تاريخ من الإ
س(؛ يتم تأجيل التطعيم حتى مرور 

)الدفتريا( أو ذوفان الكزاز )التيتانو
10

 
صول على آخر لقاح يحتوي على ذوفان الكزاز  

أعوام على الأقل بعد الح
)ا

س(
لتيتانو

 
• 

بالنسبة إلى لقاح 
D

TaP
 

صرع غير المتحكم فيه، والاعتلال 
ت الطفليّة، وال

صبي المتفاقم، الذي يشمل التشنجا
ب الع

ضطرا
صابة بالا

فقط: عند الإ
المتفاقم في الدماغ، يتم تأجيل إعطاء لقاح 

D
TaP

 
صبية واستقرارها

ضوح الحالة الع
لحين و

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
المستدمية النزلية

 
ب )

من النوع 
H

ib
) 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
أقل 

من 
6 

أسابيع 
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

ب الكبد الوبائي "أ" )
التها

H
epA

) 
• 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3  

بما في ذلك 
النيومايسين 

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
ب" )

ب الكبد الوبائي "
التها

H
epB

 ) 
• 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3  

بما في ذلك الخميرة 
 

• 
الحمل
: 

صى باستخدام لقاح 
ُو لا ي

PreH
evbrio

 
ب( الأخرى إذا كان 

ب الكبد الوبائي )
ت التها

ت السلامة المتوفرة في حالة النساء الحوامل. استخدم لقاحا
ب قلة بيانا

ببسب
ب الكبد الوبائي 

هناك داعي لاستعمال لقاح التها
4

 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

ب( )
ب الكبد الوبائي )أ( و)

لقاح التها
H

epA-H
epB

 ) 
]

Tw
inrix

 [ 
• 

رد فعل تحسسي شديد
 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

)على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3  

بما في ذلك النيومايسين والخميرة 
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

س الورم الحليمي البشري )
فيرو

H
PV

  )
 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
س الورم الحليمي البشري.

صى بالتطعيم بلقاح فيرو
الحمل: لا يو

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 

صبة الألمانية )
ف، والح

صبة، والنكا
الح

M
M

R
  )

 
صبة الألمانية والحُماق )جدري الماء( 

ف والح
صبة والنكا

)لقاح الح
M

M
R

V
 ) 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
صول على العلاج الكيميائي، أو 

صلبة، أو الح
ص المناعة الشديد )مثل الأورام الدموية وال

نق
ص المناعة الخلقي

نق
، أو تناول العلاج المثبّ ط للمناعة طويل المدى، أو 

ص المناعة بدرجةٍ شديدة(
ص المناعة البشرية الذين يعانون من نق

س نق
صابون بعدوى فيرو

ضى الم
المر

 
• 

الحمل 
 

• 
ت ال 

ًا أو من خلال الاختبارا صابة بالكفاءة المناعية المتغيرة، ما لم يتم التحقق من كفاءتها المناعية سريري
وجود تاريخ عائلي من الإ

معملية 
 

• 
بالنسبة إلى لقاح 

M
M

R
V

 
صغر من 

ص المناعة البشرية من أي شدة والأطفال الأ
س نق

فقط: عدوى فيرو
4 

ت
سنوا

 

• 
صول مؤخرًا )≥

الح
11

 
صل الزمني المحدد على المنتج(

ضاد )يعتمد الفا
شهرًا( على منتج دم يحتوي على جسم م

 
• 

ت 
صفيحا

ت أو فرفرية قلة ال
صفيحا

وجود تاريخ من قلة ال
 

• 
الحاجة إلى إجراء اختبار التوبركولين عبر الجلد أو اختبار مقايسة إطلاق الإنترفيرون

-
جاما )

IG
R

A
 ) 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

• 
بالنسبة إلى لقاح 

M
M

R
V

 
ت 
ت نتيجة أيٍّ من المسببا

صابة بالنوبا
صي أو عائلي )أي، أشقاء أو آباء( من الإ

فقط: وجود تاريخ شخ
 

• 
صبة الألمانية والحُماق )

ف والح
صبة والنكا

في حال استخدام لقاح الح
M

M
R

V
 ،)

صبة الألمانية والحُماق للاطلاع  
ف والح

صبة والنكا
راجع الحماق/الح

ضافية 
ت الاحتياطية الإ

على الإجراءا
 

ت السحائية من النوع 
المكورا

AC
W

Y
 (

M
enAC

W
Y

 )
 

M
enAC

W
Y-C

R
M

 [M
enveo]

   M
enAC

W
Y-TT [M

enQ
uadfi]

 

• 
رد فعل تحسسي

 
شديد

 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
)على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
بالنسبة إلى 

الرجال
 

صلون على لقاح 
الذين يح

AC
W

Y-C
R

M
 

فقط: رد فعل تحسسي شديد تجاه أي لقاح يحتوي على 
ذوفان الخناق )الدفتريا( أو 

C
R

M
197

 
• 

بالنسبة إلى لقاح 
M

enAC
W

Y-TT
 

س(
فقط: رد فعل تحسسي شديد تجاه اللقاح الذي يحتوي على ذوفان الكزاز )التيتانو

 

• 
بالنسبة إلى لقاح 

M
enAC

W
Y-C

R
M

 
فقط: الولادة المبكرة إذا كان عمر الطفل أقل من 

9 
أشهر

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 

ب( )
ت السحائية )

المكورا
M

enB
  )

 
M

enB-4C
 [Bexsero]

   
M

enB-FH
bp [Trum

enba]
 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
الحمل 

 
• 

بالنسبة إلى لقاح 
M

enB-4C
 

س 
فقط: حساسية تجاه اللاتك

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
ت السحائية 

لقاح المكورا
ABC

W
Y

   
)M

enAC
W

Y-TT/M
enB-FH

bp( [Penbraya]
 

• 
رد فعل تحسسي

 
شديد

 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
)على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
رد فعل 

تحسسي
 

س(
شديد تجاه اللقاح الذي يحتوي على ذوفان الكزاز )التيتانو

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 

لقاح جدري القرود [
Jynneos
 [ 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

ت الرئوية المقترن )
لقاح المكورا

PC
V

) 
• 

رد فعل تحسسي
 

شديد
 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

)على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3

 
• 

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( تجاه أي لقاح يحتوي على ذوفان الخناق )الدفتريا( أو أحد مكوناته
3

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 

ت الرئوية متعددة السكاريد )
المكورا

PPSV23
) 

• 
رد فعل تحسسي شديد

 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
)على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

س شلل الأطفال غير النشط )
لقاح فيرو

IPV
) 

• 
رد فعل تحسسي شديد

 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
)على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
الحمل 

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
س المخلوي التنفسي )

ضاد أحادي النسيلة للفيرو
الجسم الم

R
SV-

m
Ab

 ) 
• 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
5

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 

س المخلوي التنفسي 
لقاح الفيرو

 
• 

ت اللقاح
صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا

رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح
3

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
س روتا )

لقاح فيرو
R

V
  )

 
R

V1 [R
otarix]

  R
V5 [R

otaTeq]
 

• 
رد فعل تحسسي شديد

 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
)على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
العوز المناعي المشترك الشديد )

SC
ID

) 
• 

ف 
تاريخ الانغلا

 

• 
تغيُّر الكفاءة

 
ف العوز المناعي المشترك الشديد 

بٍ خلا
المناعية لسب

 
• 

ضمي المزمن 
ض الجهاز اله

مر
 

• 
R

V1
 

ب المثانة إلى الخارج(
ف مثاني )انقلا

فقط: انشقاق العمود الفقري الخلقي أو إكشا
 

• 
ض حاد متوسط 

مر
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
أو شديد، سواء م

 
س(، والخناق )الدفتيريا(، والسعال الديكي اللاخلوي

الكزاز )التيتانو
  

(
Tdap

 ) 
س(/الخناق )الدفتيريا( )

الكزاز )التيتانو
Td

) 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
بالنسبة إلى لقاح 

Tdap
 

ب آخر يمكن تحديده  
ُعزى إلى سب تٍ طويلة( لا ي

ت تمتد لفترا
ض مستوى الوعي، نوبا

فقط: اعتلال الدماغ )على سبيل المثال، غيبوبة، وانخفا
في  

ضون 
غ

7 
أيام من إعطاء الجرعة السابقة من لقاح 

D
TP

 ،
أو 

D
TaP

 ،
أو 

Tdap
 

• 
متلازمة غيلان باريه )

G
BS

 )
ضون 

في غ
6 

س(
صول على الجرعة السابقة من اللقاح الذي يحتوي على ذوفان الكزاز )التيتانو

أسابيع بعد الح
 

• 
صول على جرعة سابقة من لقاح يحتوي على ذوفان الخناق  

س بعد الح
صابة بردود فعل فرط الحساسية من النوع آرثو

عند وجود تاريخ من الإ
س(؛ يتم تأجيل التطعيم حتى مرور 

)الدفتريا( أو ذوفان الكزاز )التيتانو
10

 
صول على آخر لقاح يحتوي على ذوفان الكزاز  

أعوام على الأقل بعد الح
)ا

س(
لتيتانو

 
• 

بالنسبة إلى لقاح 
Tdap

 
ضع نظام 

ت لا يتم التحكم فيها، أو اعتلال متفاقم في الدماغ لحين و
صبي متفاقم أو غير مستقر، أو نوبا

ب ع
ضطرا

علاجي واستقرار الحالة فقط: ا
 

• 
ب بها 

صحو
ب بحمى أو غير م

صحو
ض حاد متوسط أو شديد، سواء م

مر
 

الجدري المائي)
VAR

 ) 
صبة الألمانية والحُماق )جدري الماء(

ف والح
صبة والنكا

لقاح الح
  

(
M

M
R

V
 ) 

• 
ت اللقاح

صول على جرعة سابقة أو تجاه أحد مكونا
رد فعل تحسسي شديد )على سبيل المثال، التأق( بعد الح

3
 

• 
ص المناعة الخلقي، أو تناول العلاج المثبّ  

صول على العلاج الكيميائي، أو نق
صلبة، أو الح

ص المناعة الشديد )مثل الأورام الدموية وال
نق

ط للمناعة طويل المدى، أو 
ص المناعة بدرجةٍ شديدة(

ص المناعة البشرية الذين يعانون من نق
س نق

صابون بعدوى فيرو
ضى الم

المر
 

• 
الحمل 

 
• 

ت ال 
ًا أو من خلال الاختبارا صابة بالكفاءة المناعية المتغيرة، ما لم يتم التحقق من كفاءتها المناعية سريري

وجود تاريخ عائلي من الإ
معملية 

 
• 

بالنسبة إلى لقاح 
M

M
R

V
 

صغر من 
ص المناعة البشرية من أي شدة والأطفال الأ

س نق
فقط: عدوى فيرو

4 
ت
سنوا

 

• 
صول مؤخرًا )≥

الح
11

 
صل الزمني المحدد على المنتج(

ضاد )يعتمد الفا
شهرًا( على منتج دم يحتوي على جسم م

 
• 

ت )
ضادة للفيروسا

صول على أدوية معينة م
الح

acyclovir
 ،

أو 
fam

ciclovir
 ،

أو 
valacyclovir

 )
صول على اللقاح بمدة 

قبل الح
24

 
ساعة  

ت لمدة 
ضادة للفيروسا

ب استخدام هذه الأدوية الم
)تجن

14
 

صول على اللقاح( 
يومًا بعد الح

 
• 

ت التي تحتوي عليه 
استخدام الأسبرين أو المنتجا

 
• 

ب بها 
صحو

ب بحمى أو غير م
صحو

ض حاد متوسط أو شديد، سواء م
مر

 
• 

في حال استخدام لقاح 
M

M
R

V
 ،

راجع 
M

M
R

/M
M

R
V

 
ضافية 

ت الاحتياطية الإ
للاطلاع على الإجراءا

 
1.

 
صين التي و

ت التح
ضل ممارسا

س من المبادئ التوجيهية العامة المتعلقة بأف
ب عدم إعطاء اللقاح. مقتبَ

في حال وجود أحد موانع استعمال، يج
صين بقلم 

ت التح
ضعتها اللجنة الاستشارية لممارسا

Kroger A, Bahta L, H
unter P.

. 
w
w
w
.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.htm

l
 . 

2.
 

ث رد 
ت منفعة الوقاية التي يوفرها اللقاح تفوق خطر حدو

ف إذا كان
ص
ب تأجيل التطعيم عمومًا ولكن قد يو

ت، يج
في حال وجود أحد الاحتياطا

صين بق
ت التح

ضعتها اللجنة الاستشارية لممارسا
صين التي و

ت التح
ضل ممارسا

س من المبادئ التوجيهية العامة المتعلقة بأف
فعل سلبي. مقتبَ

لم 
Kroger A, Bahta L, H

unter P.
. 

w
w
w
.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-

recs/contraindications.htm
l

 . 
3.

 
ف الدواء المعتمَدة من إدارة الغذاء والدواء الأمريكية )

ص
صة بو

ت الخا
ت التحقق من المعلوما

ب على مقدمي اللقاحا
يج

FD
A

 )
ت المرفقة بال

ت. تتوفر النشرا
ت، والاحتياطا

ت الأكثر اكتمالاً وتحديثاً، بما في ذلك، موانع الاستعمال والتحذيرا
صول على المعلوما

للح
ت المرخَّ 

ت للقاحا
عبوا

ت المتحدة على الموقع الإلكتروني التالي:  
صة من الولايا

 
w

w
w

.fda.gov/vaccines-blood-biologics/approved-products/vaccines-licensed-use-united-states
. 

4.
 

صد بلقاح 
ت اللواتي تم تطعيمهن عن غير ق

ت الطبية أثناء الحمل للسيدا
ض للمنتجا

ت التعر
ت حول سجلا

صول على معلوما
للح

PreH
evbrio

 
أثناء الحمل، ترُجى زيارة الموقع الإلكتروني التالي: 

w
w

w
.prehevbrio.com

/#safety
 . 

5.
 

ف عقار 
ص
صة بو

ت كاملة خا
صول على معلوما

للح
B

EYFO
R

TU
S

 (
nirsevim

ab-alip
 ،)

ضل بزيارة الرابط التالي: 
تف

w
w

w
.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761328s000lbl.pdf

 . 
صفحة 

14
 

https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/generageneralrecs/contraindications.html
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/generageneralrecs/contraindications.html
https://www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/approved-products/vaccines-licensed-use-united-states
https://www.prehevbrio.com/#safety
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/761328s000lbl.pdf
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الملحق 
 

صى بها للأطفال والمراهقين في عمر 
جدول التطعيمات المو

18
 

عامًا أو أقل في الولايات المتحدة الأمريكية عام 
2025

 
 

صين )
ت التح

ت اللجنة الاستشارية لممارسا
ول الزمني للتطعيم هذا، وافق مة في الأقسام السابقة من الجد ت المقدَّ

صيا
ضافة إلى التو

بالإ
AC

IP
 )

ت منذ 
صوا

ت التالية بأغلبية الأ
صيا

على التو
24

 
أكتوبر 

2024
 . 

اللقاحات 
 

صيات 
التو

 
صية* 

تاريخ سريان التو
 

ت السحائية ) 
المكورا

M
enAC

W
YC

R
M

  /
M

enB
-4C

، P
enm

envy
 ) 

يمكن استخدام لقاح 
M

enABC
W

Y
 

ف كل من 
ص
عندما يوُ

M
enAC

 W
Y

و  
M

enB
 

س الزيارة مع: 
في نف

 
1

صحاء الذين تتراوح أعمارهم بين 
ص الأ

. الأشخا
16

و  
23
 

ضل اتخاذ القرار السريري المشترك إعطاء لقاح 
عامًا )الجدول الزمني الروتيني( عندما يف

M
enB

و   
 

2
ص الذين تبلغ أعمارهم ≤  

. الأشخا
10
 

ت المتممة، أو استخدام 
ب العوز المستمر للمكونا

ت السحائية )على سبيل المثال، بسب
ض المكورا

صابة بمر
ضون لخطر متزايد للإ

ت والمعر
سنوا

مثبّ ط متممي، أو فقد الطحال الوظيفي أو 
التشريحي( 

 

25
 

يونيو  
2025

 

الأنفلونزا 
 

ص الذين تبلغ أع
ت بأخذ لقاح الإنفلونزا السنوي الروتيني لجميع الأشخا

صيا
صين تأكيدها على التو

ت التح
تعيد اللجنة الاستشارية لممارسا

مارهم  
6 

س لديهم موانع استعمال لموسم 
أشهر فما فوق م مَن لي

2025
-

2026
 . 

22
 

يوليو  
2025

 

الأنفلونزا 
 

ت الأنفلونزا السنوية الخالية من الثيميروسال كمادة 
ت أحادية الجرعة فقط من لقاحا

صين بتركيبا
ت التح

صي اللجنة الاستشارية لممارسا
تو

ت:  
ث فئا

حافظة لثلا
 

- 
الأطفال بعمر 

18
 

عامًا أو أقل  
 

- 
النساء الحوامل  

 
- 

جميع البالغين 
 

22
 

يوليو  
2025

 

س المخلوي  
ضاد أحادي النسيلة للفيرو

الجسم الم
التنفسي  

R
SV )C

lesrovim
ab(

 
ضع الذين تقل أعمارهم عن 

صين الأطفال الر
ت التح

صي اللجنة الاستشارية لممارسا
تو

8 
صول

س المخلوي التنفسي الأول أو دخلوا فيه والذين لا يتمتعون بالحماية من خلال تطعيم الأم بالح
أشهر والذين وُلدوا خلال موسم الفيرو

 
على  

جرعة واحدة من عقار 
clesrovim

ab
 . 

4 
س 
أغسط

2025
 

ملاحظة: 
اعتبارًا من 

29
 

مايو  
2025

ت لقاح كوفيد
صيا

ت الإنسانية بشأن تو
صحة والخدما

ت وزارة ال
ضمن الجدول توجيها

، يت
 -

19
ت كوفيد

صة بلقاحا
ت الخا

ت على الجداول والملاحظا
. )تم إجراء تغييرا

 -
19

  
لدى النساء الحوامل والأطفال/المراهقين الذين تتراوح أعمارهم بين  

6 
أشهر و

17
 

عامً 
ا ممن لا
 

ص متوسط أو شديد 
يعانون من نق

في المناعة(. 
 

صبحت رسمية. 
صية وأ

*تاريخ السريان هو التاريخ الذي تم فيه اعتماد التو
 

 

صفحة 
15
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  تعريفات قانونية

بداية مفاجئة لحالة طبية تظهر من خلال أعراض حادة ذات خطورة كافية )تشمل الألم الحاد(، بحيث  -الحالة الطبية الطارئة 
يمكن معها لأي شخص عادي واعٍ يتمتع بدرجة متوسطة من المعرفة الصحية والطبية أن يتوقع بدرجة معقولة أنها ستؤدي، 

 في حالة عدم الحصول على رعاية طبية فورية، إلى:  
 إلحاق خطر جسيم بصحة الفرد )أو في حالة المرأة الحامل، بصحة المرأة أو جنينها(؛ أو  •
 إلحاق ضرر جسيم بوظائف الجسم؛ أو  •
 إلحاق خلل جسيم بأي عضو أو جزء بالجسم. •

لكي يكون أحد البنود أو الخدمات الطبية ضروريًا من الناحية الطبية، يجب أن يستوفي كل  — ضروري من الناحية الطبية
 معيار من المعايير التالية: 

يجب أن يكون موصَى به من جانب طبيب مرخَّص له ويعالج العضو أو موصَى به من جانب مقدم رعاية صحية آخر   •
 مرخَّص له يمارس مهنته ضمن نطاق ترخيصه ويعالج العضو.

 ويجب أن يكون مطلوبًا لتشخيص حالة طبية للعضو أو علاجها؛ •
 يجب أن يكون آمنًا وفعالا؛ً و  •
 يجب ألا يكون تجريبيًا أو بحثيًا؛ و •
 ويجب أن يمثّ ل المسار البديل الأقل تكلفة للتشخيص أو العلاج الذي يكون مناسبًا للحالة الطبية للعضو. •
 

عند تطبيقه على رعاية المريض الداخلي، يعني ذلك أيضًا أن حالة العضو الطبية تقتضي تعذُّر توفير الخدمات بشكلٍ آمن  
 للعضو كمريض خارج المستشفى.

 

   مسرد المصطلحات

الأجهزة الطبية التي يقررها الطبيب للمساعدة في التعامل مع الإعاقة، أو المرض، أو  (: DMEالأجهزة الطبية المعمرة )
 الإصابة. من أمثلة الأجهزة الطبية المعمرة أجهزة الأكسجين، أو الكراسي المتحركة، أو العكازات. 

 
  CoverKidsطبيب يقدم الرعاية الصحية لمرض أو جزء معين من الجسم. يتعين على أعضاء برنامج  اختصاصي:

 الحصول على خطاب تحويل من مقدم الرعاية الأولية المتابع لهم حتى يكون بإمكانهم زيارة اختصاصي.  
 

 عقاقير وأدوية الوصفة الطبية بموجب القانون.  أدوية الوصفة الطبية: 
 

أنك لست مستحقًا لخدمة معينة، فسيصلك خطابًا يوضح   CoverKidsإذا قررت خطتك الصحية في برنامج استئناف: 
أسباب ذلك. يسُمى الخطاب الذي يصلك "إشعار رفض استحقاق الميزة". إذا كنت تعتقد أن هناك خطأً من جانب خطتك  



 

 

COVERKIDSكتيب أعضاء   لعام     2026 88 

 

سيوضح لك  . TennCareللخدمة، يمكنك تقديم استئناف إلى برنامج  مستحقوأنك  CoverKidsالصحية في برنامج 
للحصول على جلسة استماع عادلة. في    TennCareالخطاب كيفية تقديم الاستئناف. "الاستئناف" هو طلب مقدم إلى برنامج 

 .  CoverKidsجلسة الاستماع العادلة، سيقرر القاضي ما إذا كان هناك خطأ من جانب خطتك الصحية في برنامج 
 

عقد يلُزم شركة تأمين صحي بتحمل تكاليف بعض أو جميع خدمات الرعاية الصحية المقدمة لك نظير قيامك  التأمين الصحي: 
)أو جهة عملك( بسداد مبلغ متفق عليه شهريًا أو سنويًا. يطُلق على المبلغ الذي تدفعه اسم "القسط التأميني". وتعتبر 

Medicare ،وTennCare  ،وTRICARE ،وCOBRA ي".أيضًا "تأمين صح 
 

تتضمن أي أمور بخلاف القرار برفض   CoverKidsشكوى تقدمها إلى المسؤولين عن خطتك الصحية في برنامج التظلم: 
 إحدى المزايا.  

 
 الخطة الصحية التي تساعد على سداد تكاليف عقاقير وأدوية الوصفة الطبية.  تغطية الأدوية الموصوفة طبياً: 

 
مرض، أو إصابة، أو عرض، أو حالة تحدث فجأة بصورة حادة وتستدعي من أي شخص عاقل طلب  حالة طبية طارئة: 

 الرعاية على الفور لتفادي التعرض لأذى بالغ. 
 

خدمات الرعاية الصحية التي تساعدك على التعافي من مرض، أو حادث، أو عملية كبيرة. قد تشمل  خدمات إعادة التأهيل: 
 هذه الخدمات العلاج الطبيعي، والعلاج المهني، وأمراض التخاطب، وخدمات إعادة التأهيل الخاصة بحالات الطب النفسي.  

 
خدمات متخصصة معينة لا يمكن تقديمها سوى بمعرفة ممرضات مرخصات في خدمات الرعاية التمريضية المتخصصة: 

 منزلك أو في دار للتمريض.  
 

 خدمات الرعاية الصحية التي يقوم طبيب معالج مرخص بتقديمها أو تنسيقها.  خدمات الطبيب المعالج: 
 

 تقييم حالة طبية طارئة وعلاجها لمنع تدهور الحالة.  خدمات الطوارئ: 
 

 أو لن تغطي تكاليفها.  CoverKidsالخدمات التي لن تتكفل بها خطتك الصحية في برنامج الخدمات المستثناة: 
 

 خدمات لتخفيف الألم وتقديم الدعم للأشخاص في المراحل الأخيرة من الأمراض المستعصية. خدمات رعاية المسنين: 
 

: الخدمات أو الأجهزة التي تساعد الشخص على الاحتفاظ بالمهارات ووظائف الحياة اليومية، أو خدمات وأجهزة التأهيل
اكتسابها، أو تحسينها. قد تشمل هذه الخدمات العلاج الطبيعي، والعلاج المهني، وعلاج صعوبات النطق، وخدمات العلاج 

 الأخرى.  
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 أو منظمة الرعاية المُدارة. ، CoverKidsمدير مزايا الصيدلية، أو مدير مزايا علاج الأسنان في برنامج الخطة: 

 
خدمات الرعاية في المستشفى التي تتطلب دخول المستشفى كمريض وتستلزم عادةً المبيت  الدخول إلى المستشفى: 

 بالمستشفى.  
 

 النفقات أو الرسوم المستحقة عند تقديم خدمة مشمولة بالتغطية. دفعات المساهمة أو المساهمة المشتركة: 
 

خدمات الرعاية الصحية التي يتلقاها الشخص في المنزل من الممرضات أو مساعدي الرعاية  الرعاية الصحية المنزلية: 
 الصحية في المنزل.  

 
 الرعاية الخاصة بمرض أو إصابة أو حالة ليست حالة طارئة ولكنها تتطلب الرعاية على وجه السرعة.  الرعاية العاجلة: 

 
 خدمات الرعاية في المستشفى التي لا تستلزم عادةً المبيت بالمستشفى. الرعاية في العيادات الخارجية بالمستشفى: 

 
 خدمات الطوارئ المقدمة في غرفة الطوارئ.  الرعاية في غرفة الطوارئ: 

 
  CoverKidsالمنشآت، ومقدمو الخدمات، وموردو المستلزمات الذين تعاقدت معهم خطتك الصحية في برنامج الشبكة: 

 لتقديم خدمات الرعاية الصحية.  
 

خدمات الرعاية الصحية اللازمة لمنع مرض أو تشخيصه أو علاجه، أو إصابة، أو حالة مرضية، أو   ضروري لدواعي طبية:
دها برنامج  لكي تكون   CoverKidsداء، أو أعراض أي مما سبق. يجب أن تستوفي هذه الخدمات الشروط التي يحُدّ 

 ضرورية من الناحية الطبية.  
 

مقدم الرعاية الأولية المتابع لك هو الطبيب أو مقدم الرعاية الصحية  (: PCPطبيب الرعاية الأولية أو مقدم الرعاية الأولية )
الآخر الذي تقوم بزيارته أولاً لعلاج معظم المشكلات الصحية. وهو يتأكد من حصولك على الرعاية التي تحتاجها للحفاظ 

 على صحتك.  
 

 المبلغ الذي يلزم سداده من أجل التأمين الصحي.  قسط التأمين: 
كما يمكنه التحدث مع الأطباء ومقدمي الخدمة الآخرين بخصوص خدمات رعايتك وتحويلك إليهم. يجب في العادة أن تقوم 

 بزيارة مقدم الرعاية الأولية المتابع لك قبل زيارة أي مقدم رعاية صحية آخر.  
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أي طبيب، أو مستشفى، أو جهة، أو أي شخص آخر يمتلك ترخيصًا أو معتمد لتقديم خدمات الرعاية الصحية.  مقدم الخدمة: 
 قد يكون مقدم الخدمة أيضًا عيادة، أو صيدلية، أو مرفق. 

 
يطُلق  . CoverKidsمقدم رعاية صحية غير تابع لشبكة خطتك الصحية في برنامج مقدم خدمة غير مشترك في الشبكة: 

 عليه أيضًا مقدم خدمة من خارج الشبكة.  
 

يطُلق عليه أيضًا  . CoverKidsمقدم رعاية صحية تابع لشبكة خطتك الصحية في برنامج مقدم خدمة مشترك في الشبكة:  
 مقدم خدمة من داخل الشبكة.  

 
بضرورة حصولك على خدمة   CoverKidsقرار يصدر من المسؤولين عن خطتك الصحية في برنامج الموافقة المسبقة: 

معينة أو دواء معين يصُرَف بوصفة طبية ضروريان لك من الناحية الطبية. تسُمى أحيانًا الموافقة الأولية، أو الاعتماد  
الحصول على موافقة مسبقة قبل أن يكون   CoverKidsالمسبق، أو التصديق المسبق. قد تشترط خطتك الصحية في برنامج 

 بإمكانك الحصول على خدمات أو مستلزمات أو أدوية معينة، باستثناء حالات الطوارئ.  
 

 خدمات الإسعاف لحالة طبية طارئة.  النقل الطبي في حالات الطوارئ: 
  



Multi-language Interpreter Services 

Spanish: Español ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Arabic: العربية ملاحظة: إذا تتكلم اللغة العربية، خدمات المساعدة اللغوية متوفرة لك مجانًًا. اتصل برقم: 
 1-800-468-9698  (  TRS/TTY:  711 أو 1-866-503-0264 ) 

Chinese: 繁體中文 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電1-800-468-9698 
(TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264) 

Vietnamese: Tiếng Việt CHÚ  : Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. 
Gọi số 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Korean: 한국어 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264) 번으로 전화해 주십시오.

French: Français ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés 
gratuitement. Appelez le 1-800-468-9698 (ATS: 711: 1-866-503-0264). 

Amharic: አማርኛ ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡  
ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Gujarati: ગુુજરાાતીી સુુચનાા: જોો તીમેો ગુુજરાાતીી બોોલતીા હોો, તીો નિના:શુુલ્ક ભાાષાા સહોાય સોવાાઓ તીમેારાા મેાટેો ઉપલબ્ધ છેો. ફોોના કરાો 
1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264).

Laotian: ພາສາລາວ ໂປດຊາບ: ຖ້້າວ່າ ທ່່ານເວ້ າພາສາ ລາວ, ການບໍລິການຊ່ວຍເຫືຼື ອດ້ານພາສາ, ໂດຍບ່ເສັຽຄ່່າ, ແມ່່ນມີ່ພ້ອມ່ໃຫ້ຼືທ່່ານ. 
ໂທ່ຣ 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 
German: Deutsch ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Tagalog: Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong 
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Hindi: हिं दीी ध्याान दंी: यदिदी आप हिं दीी बोोलतेे  ं तेो आपकेे लिलए मुुफ्त मंु भााषाा स ायतेा सेवााएं उपलब्ध  ं।
1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264) पर केॉल केरं।

Russian: Русский ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Japanese: 日本語 「日本語を話す方は、 通訳や翻訳などの言語支援サービスを無料で利用できます」
電話1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264). 

Persian: فارسی  توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنًيد، تسهيلات زبانًی بصورت رايگان برای شما فراهم می باشد. با 
1-800-468-9698 (TRS/TTY: 711: 1-866-503-0264) تماس بگيريد.

The Beneficiary Support System (BSS) helps people who are enrolled in the CHOICES, Employment and 
Community First (ECF) CHOICES, and the Katie Beckett program. They also help people who want to enroll into 
these programs. For help call 1-888-723-8193.
The TennCare Program does not discriminate against people because of their race, color, national origin including 
limited English proficiency and primary language, age, disability, religion, or sex. If you need reasonable 
modifications or think you were treated differently, or discriminated against you can file a grievance (complaint) 
with TennCare’s Office of Civil Rights Compliance at HCFA.fairtreatment@tn.gov, https://www.tn.gov/tenncare/
members-applicants/civil-rights-compliance.html, 310 Great Circle Road Floor 3W, Nashville, TN 37243, or calling 
(TRS/TTY: 711: (615) 507-6474. Need help filing a grievance? Call TennCare Connect at 1-855-259-0701.

Do you need help? We have free auxiliary aids and services, like large print, to communicate effectively with 
you. Call us at 1-800-468-9698 (TRS: 711) If you speak a language other than English, help in your language is 
available for free. We have free interpretation and translation services to help you.

https://www.ltsshelptn.org/
mailto:HCFA.fairtreatment@tn.gov
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html
https://www.tn.gov/tenncare/members-applicants/civil-rights-compliance.html




CKIDS-37-AR (03/26)

Renaissance هي شركة مستقلة تقدم تغطية خدمات الأسنًان في برنًامج CoverKids. لا تقدم Renaissance منًتجات أو خدمات تحمل 
العلامة التجارية BlueCare Tennessee. يقدم خط خدمات التمريض Nurseline المتاح على مدار الساعة وطوال أيام الأسبوع المشورة 

الصحية والدعم الذي توفره .Infomedia Group, Inc التي تزاول أعمالها باسم .Carenet Healthcare Services, Inc وهي شركة مستقلة 
.BlueCare Tennessee لا توفر المنًتجات والخدمات التي تحمل العلامة التجارية

bluecare.bcbst.com  |  Chattanooga, TN  37402 | 1 Cameron Hill Circle

.BlueCross BlueShield Association هي شركة مستقلة حاصلة على ترخيص من BlueCare Tennessee

هل تحتاج إلى مساعدة في ما يخص رعايتك الصحية، 
أو التحدث معنًا، أو قراءة ما نًرسله إليك؟ إذا كان الأمر 

كذلك، فاتصل بنًا مجانًًا على:
BlueCare  1-800-468-9698

TennCare Select 1-800-263-5479 
 CoverKids 1-888-325-8386 

(خدمة ترحيل الاتصالات: 711 اطلب  888-418-0008)

https://bluecare.bcbst.com
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