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 TENNCARE DISCRIMINATION COMPLAINT  
 

ك، أو  عجز، أو كمیلاد ن أو مكا ك لون ك أو عرق بسبب  أن یقوم بالتمییز ضدك  TennCare لبرنامج الاتحادیة وقوانین الولایات لا تسمح القوانین 
 للإبلاغ عنالأسباب؟ استخدم تلك الصفحات    لھذه  أنك قد تعرضت للتمییز  تعتقدھل    أخرى یحمیھا القانون.  فئة، أو أي  كدینك، أو  جنسك، أو  عمر
 . TennCare برنامج شكوى إلىأي 

أخرى  ، فاستخدم  أوراق وإن احتجت إلى المزید من المساحة لتخبرنا بما حدث . (*) على المعلومات التي تحمل علامة نجمة  یتعین علیك الإجابة
 مع شكوتك.   وارسلھا

 اكتب اسمك وعنوانك.   *. 1

 ________________________________________________________________________ الاسم:

 ________________________________________________________________________ العنوان:

 ______________الرمز البریدي ____________________________________________________________

 (_____)___________________المحمول      و العمل أ (_____)__________________ الھاتف: المنزل

 ______________________________البرید الإلكتروني:  

 خطة الصحة: \  منظمة الرعایة المدارة اسم 

_____________________________________________________________________________ 

 ________ لا:   _______ نعم:ھذه الشكوى من أجل شخص آخر؟  تبلغ عنھل  *. 2

الإعاقة، أو العمر، أو الجنس، أو  \العرق، أو اللون، أو مكان المیلاد، أو العجزبسبب تعرض للتمییز من ھو الشخص فإن كانت الإجابة نعم، 
 أخرى یحمیھا القانون؟  فئةالدین، أي 

 ________________________________________________________________________ الاسم:

 ______________________________________________________________________________العنوان: 

 ______________الرمز البریدي ____________________________________________________________

 (_____)___________________العمل أم المحمول      (_____)__________________ الھاتف: المنزل

 ما ھي صلتك بذلك الشخص (زوجة، أخ، صدیق)؟ 

 : بذلك الشخص  ةالخاص  خطة الصحة\  منظمة الرعایة المدارة اسم 
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_____________________________________________________________________________ 

 : أنھ قام بالتمییز ضدك تعتقد  TennCareأي جزء من برنامج    *. 3

 _____الصحة السلوكیة  _____ الصیدلیةالخدمات  ____ خدمات طب الأسنان  ____   الخدمات الطبیة  

 _____ الالتماسات   _____خدمات الأھلیة  _____المدى  ةطویل   والخدمات الدعم

 ؟ ھل كان بسبب تعرضت للتمییز كیف *. 4

 ___ عمرك    ___لونك       ___ مكان میلادك       ___عرقك

 _______________________________سبب آخر    ___دینك     ___عجزك 

 الشكوى؟   بشأن ھذه. ما ھو أنسب وقت للتحدث إلیك  5

_____________________________________________________________________ 

 متى حدث ذلك لك؟ ھل تعلم التاریخ؟  *. 6

 _________________ آخر مرة حدث ذلك: تاریخ   _________________ :بدایة الحدث تاریخ 

 للتمییز.   فیھأشھر من تاریخ الیوم الذي تعرضت  6. یتعین علیك الإبلاغ عن الشكوى قبل 7

أشھر للإبلاغ عن الشكوى إذا كانت ھناك أسباب قویة لانتظارك كل ھذه الفترة (مثل حالة وفاة في عائلتك أو   6یجوز لك الحصول على أكثر من 
 ما). مرض 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

ابة على المزید ؟ یمكنك الكت تعرض للتمییزشخص آخر ھناك ؟ ھل تعتقد أن أي قام بذلكحدث؟ من ذلك  كیف ولماذا تعتقد أن ث؟ ما الذي حد  *  .8
 المساحة. مزید من ل احتجتھذه الصفحات إذا  مع من الورق وإرسالھ

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 إن كان الأمر كذلك، یرجى إخبارنا بـ: ذلك التمییز؟. ھل ھناك شاھد على 9

 الاسم                                             العنوان                                            الھاتف 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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 أن تطلعنا علیھا؟ . ھل لدیك مزید من المعلومات ترید 10

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

ممثلاً مخولاً للشخص الذي تظن أنھ تعرض   تعد أدناه. ھل  على السطر كتابة اسمك والتاریخ  یرجى . لا یمكننا استلام شكوى غیر موقعة* .11
. وبصفتك الممثل المخول، فلابد أن یكون لدیك دلیل على أنھ یمكنك التصرف نیابة عن ذلك الشخص. إذا كان أدناهللتمییز؟  یرجى توقیع اسمك 

أوافق على أن المعلومات المتضمنة في تلك الشكوى حقیقیة : بیان عام، فیتعین على الوالد و الوصي التوقیع للقاصر.    18المریض أصغر من 
 شكوتي؟  في ق ی قتي للتحقمواف TennCareوصحیحة وأعطي برنامج 

_____________________________________________________________________________ 

 )          (التاریخ) وقع اسمك ھنا إن كنت أنت الشخص الذي تتعلق بھ ھذه الشكوى(

نا إن كنت الممثل  (وقع ھ  ________________________________________________________________________ 
 المخول)                                                                 (التاریخ)

یتعین على الشخص الذي تبلغ عن ھذه  الممثل المخول للشخص؟ یرجى توقیع اسمك بالأسفل.    لست خر ولكنك  لشخص آ ھل تبلغ عن ھذه الشكوى  
:  بیان  .   لھا \ بالتوقیع لھ قیامكلا یوجد مانع من بأنھ  TennCare برنامجأو بھا\الخاصة بھ  خطة الصحة  إخبار أو  أعلاهالشكوى لھ التوقیع 

 بي بشأن تلك الشكوى.  صال للات موافقتي  TennCareأوافق على أن المعلومات المتضمنة في تلك الشكوى حقیقیة وصحیحة وأعطي برنامج  

________________________________________________________________________ 

 (وقع ھنا إن كنت تبلغ عن ھذه الشكوى من أجل شخص آخر)                                 (التاریخ) 

إن كان التي تساعد العضو بنیة طیبة لملء تلك الشكوى؟  منظمة الرعایة المدارة  \ أو خطة الصحة TennCareھل أنت مساعد من برنامج 
 یرجى التوقیع بالأسفل:  الأمر كذلك،

مساعد من   (وقع ھنا إن كنت  ________________________________________________________________________
TennCare  (التاریخ)               المدارة)منظمة الرعایة   \ أو من خطة الصحة 

. ویتم التعامل مع المعلومات  TennCare برنامج أو بك الخاصة  منظمة الرعایة المدارة  \ خطة الصحة أي شكوى لالإبلاغ عن  من  مانعلا یوجد 
أخرى بشأن الأشخاص المستخدمین في تلك الشكوى  إلا عند الحاجة.  الأسماء وأي معلومات  ولا یتم مشاركةالمتضمنة في تلك الشكوى بسریة. 

في حال تقدیمك لتلك الشكوى نیابة عن شخص آخر، فیتعین على ھذا الشخص  و. شكوتك موقعاً مع المعلومات الكشف عن اتفاقیرجى إرسال 
  بالشكوى رسلھ. یرجى ارسال برید أو برید إلكتروني مع تلك الشكوى. احتفظ بنسخة من كل شيء ت وارسالھ  المعلومات  الكشف عن  اتفاق توقیع 

 لنا على:  الموقع المعلومات  الكشف عن  اتفاقصفحات والموقعة والكاملة  

TennCare, Office of Civil Rights Compliance 
310 Great Circle Road; Floor 3W • Nashville, TN 37243 

615-507-6474 or for free at 855-857-1673 (TRS 711) 
HCFA.fairtreatment@tn.gov 

 
 یمكنك الاتصال بنا إن احتجت للمساعدة بخصوص تلك المعلومات. كما 
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TennCare Agreement to Release Information 

الخاصة بك لإخبار الأشخاص الآخرین أو الوكالات   منظمة الرعایة المدارة  \ الصحة خطة أو  TennCareفي شكوتك، قد یحتاج برنامج ق للتحقی 
 تلك الشكوى عن اسمك أو معلومات أخرى عنك. ل الضروریین

شكوتك. برجاء الاحتفاظ بنسخة  مع  المعلومات  الكشف عن  اتفاقیع، وإرسال برید بنسخة من شكوتك، برجاء قراءة، وتوق في لتسریع التحقیق 
 لنفسك. 

منظمة الرعایة   \الصحة  خطة(اكتب اسم  ____________و   TennCareبرنامج  حتاج في شكوتي، قد ی  أدرك أنھ أثناء التحقیق •
ى سبیل المثال،  ) لإخبار الأشخاص باسمي أو معلومات أخرى بشأني لأشخاص أو وكالات أخرى. علالسطرعلى  بك الخاصة  المدارة 

إلى   بي الخاصة  منظمة الرعایة المدارة  \ الصحة خطةفقد تحتاج  بسبب لوني،في حال إبلاغي أنني قد تعرضت للتمییز من طبیبي 
 تحدث مع طبیبي. ال

  فسنظل  ، الكشف على توقع لم إذا. شكوتك في لتحقیق ا ادائمً  لا یلزم.  أخرى  معلومات أو  اسمك عن الكشف علی الموافقة  علیك یتعین لا  •
  في  التحقیق یوقف أو  فقد یحد ھذا أخرى،  تفاصیل أو  اسمك باستخدام لنا السماح  على  لم توافق إذا ولكن،. شكوتك في التحقیق نحاول
  ، الكشف على توقع لم لأنك شكوتك  في التحقیق اممكنً  یعد لم إذا حالتك نغلق أن قبل  ذلك، ومع. حالتك إغلاق إلى  نضطر وقد. شكوتك

 . التحقیقلكي یستمر  الكشف على  التوقیع في  ترغب كنت إذا ما  لمعرفة بك نتصل  قدف

. ھل توقع على ھذه  المعلومات  عن الكشف  اتفاقلشخص أن یوقع على إذا كنت تتقدم بتلك الشكوى من أجل شخص آخر، فلابد لذلك ا
 ن تعطینا نسخة من الوثائق التي تعد بموجبھا ممثلاً مخولاً. أیضًا أ بصفتك ممثل مخول؟ فعلیك 

أوافق على أن  و فھمت حقوقي المنصوص علیھا أعلاه.، أوافق على أنني قد قرأت والمعلومات الكشف عن اتفاق ي على توقیع  عند 
لتلك الشكوى خلال التحقیق    ضروریینالناس باسمي أو أي معلومات أخرى عني لأشخاص أو وكالات أخرى    TennCare  برنامج  خبری

 والنتائج. 

  تخبر   أن   على  أوافق .  أعلاه  علیھا  المنصوص  حقوقي  وفھمت   قرأت  قد   أنني   على   أوافق   ،المعلومات  عن   الكشف   اتفاق   على  توقیعي   عند 
  ضروریین  أخرى وكالات  أو لأشخاص  عني  أخرى  معلومات أي أو  باسمي  الناس الخاصة بي  المدارة  الرعایة منظمة  \ الصحة خطة
 .والنتائج  التحقیق خلال  الشكوى لتلك

في أي وقت من خلال الاتصال أو   بإمكانك إلغاء اتفاقك تنفیذ حتى النتیجة النھائیة لشكوتك. موضع  المعلومات عن الكشف اتفاق یعد 
فلا یمكن ، ك. وإذا قمت بإلغاء ذلك الاتفاقبدون إلغاء شكوت  بك الخاصة منظمة الرعایة المدارة  \الصحة  خطةأو  TennCareمراسلة 

 مجھولة.   تعود للمعلومات التي تمت مشاركتھا بالفعل أن 

 _______________التاریخ:  _______________________________________________ التوقیع:

 ___________________________________________________________الاسم ( برجاء الطباعة): 

 ____________________________________________________________________العنوان: 

 ____________________________________________________________________الھاتف: 

والكاملة واستمارة   لموقعة ا  الشكوىھل ترید الإبلاغ عن أي شكوى؟ برجاء الاتصال أو إرسال برید یحتوى على  تحتاج للمساعدة؟ 
 إلى العنوان التالي:  الموقع المعلومات  الكشف عن   اتفاق
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TennCare OCRC 

310 Great Circle Road, 3W                 

Nashville, TN 37243 

 HCFA.fairtreatment@tn.govالبرید الإلكتروني: 

 1- 855- 857-1673أو على الھاتف المجاني :  1- 615- 507-6474الھاتف:  

 855- 857-1673ثم اسأل عن   711، اطلب   TRS لخدمة ترحیل الاتصالات
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