Click or tap to enter a date
Provider name
Address
City, State Zip
بشأن: Child’s name, Date of birth:

حضرة الطبيب/الطبيبة Provider name:
قامت Local Health Department name بتقديم Elevated Blood Lead Nursing Case Management (إدارة حالة تمريض للرصاص المرتفع في الدم - المشار إليها فيما بعد بـ EBL NCM) لـ Child’s name. أتممنا الآن تقديم خدمات EBL NCM للطفل المشار إليه أعلاه. نكتب إليكم لتقديم معلومات حول خدمات EBL NCM التي تلقّاها هذا الطفل حتى الآن.
تشمل EBL NCM مجموعة من الأنشطة التي تمّ تصميمها لتثقيف الأسر عن أخطار التسمّم بالرصاص وربطهم بالخدمات الداعمة والمساندة. ويتضمن ذلك كلّ من التالي:
· إجراء تقييمات تمريضية ونمائية في منزل الطفل لفهم مدى احتياجات الطفل وأسرته؛
· تثقيف الأسرة حول مصادر تعرّض طفلهم للرصاص والخطوات اللازمة لتقليل التعرّض للرصاص في المستقبل؛
· وضع خطة رعاية لتخفيض مستوى الرصاص في دم الطفل؛
· تنسيق عملية القيام بتحقيق في بيئة منزل الأسرة؛
· تقديم إحالات للقيام بخدمات تشمل على خدمات تقليل الرصاص في المنازل للأسر المؤهلة لذلك؛
· تثقيف الأسرة لضمان متابعة إجراء الاختبارات بشكل يتماشى مع توصيات الاختبار ضمن Blood Lead Level Quick Reference for Primary Care Providers (المرجع السريع لمستوى الرصاص في الدم لمقدمي الرعاية الأولية).
يحدّد التقرير المُرفق طيّه أنشطة NCM CM المرتبطة بهذا الطفل.
إذا كان لديكم أسئلة أو مخاوف حول حالة هذا الطفل، أو تودّون الحصول على معلومات إضافية حول الخدمات التي تمّ تقديمها، فنرجو منكم الاتصال بنا هاتفياً على الرقم ###-###-####.
وتفضّلوا بقبول فائق الاحترام والتقدير،
Name
Title
Local Health Department name
###-###-####

مرفقات: Blood Lead Level Quick Reference for Primary Care Providers
نسخة إلى: Medicaid Health Plan (if appropriate)


Revised 2/7/2024
Elevated Blood Lead Level Nursing Case Management Services Provided to the Following Patient  (خدمات إدارة الحالات التمريضية لارتفاع مستوى الرصاص في الدم التي تمّ تقديمها للمريض التالي)
Child’s Name (اسم الطفل): 	Date of Birth (تاريخ الميلاد) :   	  Address (العنوان) :		 Parent/Guardian’s Name (اسم الوالد أو الوالدة/وليّ أو وليّة الأمر) :    		 
PLEASE NOTE: The CDC recommends that the child’s permanent medical problem list includes his/her history of a confirmed elevated blood lead level.
يُرجى الملاحظة: يوصي مركز السيطرة على الأمراض (CDC) بأن تتضمن قائمة المشاكل الطبية الدائمة للطفل سوابقه) المرضية بشأن ارتفاع مستوى الرصاص في الدم.


EBL NCM Interventions Provided (Check all that apply):
  التدخّلات التي قامت EBL NCM بتقديمها (توضع علامة على كل ما ينطبق)
	☐
	Care coordination
تنسيق الرعاية
	☐
	Daily lead safe practices education
تثقيف حول الممارسات اليوميّة السليمة المعنيّة بالرصاص 
	☐
	Facilitated appropriate blood lead testing schedule
تسهيل الجدول الزمني المناسب لإجراء اختبار الرصاص في الدم

	☐
	Completed nursing assessment
إتمام التقييم التمريضي
	☐
	Developed plan of care
وضع خطة الرعاية
	☐
	Educated caregiver about lead hazards found in child’s environment
تثقيف القائم بتقديم العناية حول مخاطر الرصاص المتواجدة في بيئة الطفل


Referrals Made (Check all that apply):تمّ إجراء كلّ من الإحالات التالية (توضع علامة على كل ما ينطبق):

	Neighborhood and built environment
الحيّ والبيئة المبنيّة

☐ Lead Remediation Program
برنامج معالجة الرصاص

	
	Healthcare access and quality
تيسير الوصول إلى الرعاية الصحية وجودتها
☐ Medicaid Health Plan, CSHCS, and/or MI Bridges
خطة المديكيد الصحيّة، خدمات للأطفال ذوي رعاية صحية خاصة و/أو MI Bridges
	
	Social and community context
السياق الاجتماعي والمجتمعي
☐ Local childcare resources
موارد محلّية لحضانة الأطفال 
☐ Infant mental health Services enrollment
التسجيل في خدمات الصحة العقلية للرضّع

	Education access and quality
تيسير التعليم والجودة
☐ Early On/Project Find
☐ Head Start/Great Start Readiness
☐ Behavioral health
الصحة السلوكية
☐ Behavioral/autism assessment
تقييم السلوك/التوحّد
	Economic stabilityالاستقرار الاقتصادي   
☐ WIC, MI Bridges, and other local resources for food assistance
برنامج WIC و MI Bridges والموارد المحلية الأخرى للإعانة الغذائية
☐ MI Bridges for cash assistance
برنامج MI Bridges للإعانة النقدية 
☐ Housing voucher program
برنامج القسائم السكنية



	☐ Other أخرى                    





Outstanding Concerns and Requested Follow Up:الأمور التي لم يتمّ حسمها ويتطلب متابعتها:

	☐
	History of chelation therapy
سوابق العلاج بالاستخْلاب
	☐
	Hazard control and remediation not completed
لم يتمّ بعد السيطرة على المخاطر وعلاجها 
	☐
	Follow up blood lead test due____
متابعة أجراء اختبار الرصاص في _

	☐
	Pica-like behavior
سلوك يشبه شهوة الغرائب
	☐
	Caregiver reported low Hgb/anemia
أبلغ القائم بالعناية عن انخفاض الهيموغلوبين/فقر الدم
	☐
	Otherأخرى/
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