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 Paratransitطلب الحصول على خدمة 
 (یسُتكمل من قبل مقدم الطلب)

 
 

 معلومات عامة
 
 

  الاسم:
 

  الھاتف:  العنوان:
 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي:
 

  رقم الضمان الاجتماعي #:  تاریخ المیلاد:
 

  في حالات الطوارئ: اسم جھة الاتصال
 

   صلة القرابة:  الھاتف:
 
 

 شھادة مقدم الطلب:
وفق قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة (اختر  Paratransitیرُجى توضیح الأسباب التي تجعلك تسعى للتأھل للحصول على خدمة 

 كل ما ینطبق):

إلیھا للذھاب إلى بعض الأماكن ولكن یمكنني استخدام حافلات المدینة ذات المسار الثابت والتي یسھل الوصول  _____ 
 في ظروف معینة لا یمكنني استخدام حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول إلیھا.

 بسبب إعاقتي، لا یمكنني أبداً استخدام حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول إلیھا. _____ 
 
 

و تحدید ما إذا كانت ھناك أوقات لا یمكنني فیھا استخدام خدمة حافلات المدینة ذات المسار أفھم أن الغرض من نموذج التقییم ھذا ھ
. أفھم أن المعلومات المتعلقة Paratransitوبالتالي یجب استخدام خدمة  StarTranالثابت التي یمكن الوصول إلیھا والتي تقدمھا 

ا فقط مع المھنیین المشاركین في تقییم أھلیتي. أشھد، على حد علمي، بإعاقتي الواردة في ھذا الطلب ستبقى سریة وستتم مشاركتھ
أن المعلومات الواردة في نموذج التقییم ھذا صحیحة ودقیقة. أفھم أن تقدیم معلومات خاطئة أو مضللة قد یؤدي إلى مراجعة حالة 

 .StarTranأھلیتي بالإضافة إلى اتخاذ إجراءات أخرى محتملة من جانب 
 

  الطلب: توقیع مقدم
 

  التاریخ:
  



ما نوع أو أنواع الإعاقات التي تمنعك من استخدام خدمة حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل  .1
 الوصول إلیھا؟ (اختر كل ما ینطبق).

 
 الحالة الطبیة العامة 

 لا یوجد _____
 علاج السرطان  _____
 داء السكري _____
 الغسیل الكلوي _____
   غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 العظام والمفاصل حالة
 لا یوجد  _____
 التھاب المفاصل  _____
 ھشاشة العظام _____
  _____________________________________________________ بتر _____
  عظام مكسورة (یرُجى التحدید) _____
  غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 حالة الدماغ/الأعصاب/العضلات
 لا یوجد _____
 مرض الزھایمر  _____
 إصابة الدماغ  _____
 الشلل الدماغي  _____
 الاضطراب  _____
 الجنون _____
 الصرع _____
 التصلب المتعدد  _____
 الشلل النصفي  _____
 داء باركنسون  _____
 متلازمة ما بعد شلل الأطفال  _____
 الشلل الرباعي _____
 السكتة الدماغیة _____
   غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 حالة القلب والدورة الدمویة
 لا یوجد  _____
 الوذمة _____
 مرض في القلب _____
   غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

  



 حالة الرئة والتنفس
 لا یوجد  _____
 الربو _____
 داء الانسداد الرئوي المزمن  _____
 انتفاخ الرئة _____
 سرطان الرئة _____
  غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 حالة الرؤیة/السمع/النطق
 لا یوجد _____
 أصم _____
 أصم مكفوف _____
 اعتلال الشبكیة السكري  _____
 الجلوكوما (المیاه الزرقاء) _____
 صعوبة السمع _____
_____  ً  أعمى قانونا
 العمى اللیلي _____
 غیر قادر على الكلام _____
   (یرُجى التوضیح)غیر ذلك  _____

 حالة النمو أو الحالة العقلیة
 لا یوجد _____
 عجز في النمو _____
 الإعاقة المعرفیة  _____
 التوحد _____
 متلازمة داون _____
 اضطراب المزاج _____
 الذھان _____
  غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

  
  یرُجى وصف حالتك الطبیة/إعاقتك بمزید من التفصیل:

 ____________________________________________________________  
 

 ھل الحالة الطبیة / الإعاقة مؤقتة أم دائمة؟ .2
 دائمة _____
  ________ مؤقتة؛ أتوقع أن تستمر  _____
 لا أعرف _____

  



ھل تتغیر حالتك الصحیة / إعاقتك من وقت لآخر بطرق تؤثر على قدرتك على استخدام حافلة المدینة ذات  .3
 المسار الثابت والتي یسھل الوصول إلیھا؟

 لا _____
  نعم (یرُجى التوضیح) _____

 

على الحركة أو المعدات التالیة. (اختر كل ما  یرجى توضیح ما إذا كنت تستخدم أیاً من الوسائل المساعدة .4
 ینطبق.)

 عصا المشي _____
 عكازات _____
 دعامات ربط الساق _____
 مشایة _____
 لوحة حروف الأبجدیة / لوحة صور _____
 أكسجین محمول _____
 سكوتر كھربائي/ عربة كھربائیة  _____
 كرسي متحرك كھربائي _____
 كرسي متحرك یدوي _____
 حیوان الخدمة _____
  غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 

تحتاج إلى مساعدة أحد مرافقي العنایة الشخصیة (شخص یساعدك في وظائف الحیاة الیومیة) عند ھل  .5
 التنقل داخل المدینة؟

 لا _____
 نعم _____

 

 ھل سبق لك استخدام خدمة حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول إلیھا؟ .6
 الوصول إلیھا نعم، أستخدم خدمة حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل _____

 مرات في الأسبوع ___ حوالي 
   ________________________ نعم، لقد فعلت ذلك في الماضي ولكني توقفت بسبب _____
 لا _____

 

ھل ھناك شيء یمكن أن یساعدك في ركوب حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول إلیھا؟  .7
 (اختر كل ما ینطبق.)

 نعم، معلومات المسارات والجدول الزمني _____
 ام الحافلات التي یمكن الوصول إلیھا نعم، تعلم استخد _____
 نعم، وسیلة مساعدة في التواصل _____
نعم، إذا كانت محطات الحافلات أقرب إلى المكان الذي أعیش فیھ أو إلى المكان الذي أحتاج  _____

 الذھاب إلیھ
   __________________________________________ نعم (یرُجى التوضیح) _____
  لا، لن یساعد أي من ذلك _____



الشفویة لاستخدام حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي ھل یمكنك طلب واتباع التعلیمات المكتوبة أو  .8
 یسھل الوصول إلیھا؟

 نعم _____
 لا _____
 بعض الأحیان _____
 لا أعرف لأنني لم أحاول مطلقاً استخدام خدمة الحافلات التي یسھل الوصول إلیھا _____

 

 إذا كانت الإجابة "لا" أو "بعض الأحیان"، یرُجى اختیار كل ما ینطبق. 
 لارتباك الشدیدة وقد أتوهأشعر بالحیرة وا _____
 لا یستطیع الآخرون فھمي _____
 ربما یمكنني ذلك بمساعدة التعلیم _____
  غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 

 ھل تستطیع الوصول من وإلى محطات الحافلات بمفردك؟ .9
 نعم _____
 لا  _____
 بعض الأحیان _____
 لا أعرف لأنني لم أحاول قط _____

 

 اختیار كل ما ینطبقإذا كانت الإجابة "لا" أو "بعض الأحیان"، یرُجى 
 لا یمكنني الوصول إلى الأماكن إذا لم تكن ھناك منحدرات في الرصیف _____
 لا أستطیع إذا كان الشارع أو الرصیف شدید الانحدار _____
 لا أستطیع عبور الشوارع أو التقاطعات المزدحمة  _____
 لا أستطیع التنقل في الخارج عندما یكون الجو حاراً جداً  _____
 الخارج عندما یكون الجو باردا جدالا أستطیع التنقل في  _____
 لا أستطیع أن أجد طریقي في اللیل بسبب مشكلة في الرؤیة _____
 أنا مرتبك ولا أستطیع أن أجد طریقي _____
 ربما یمكنني ذلك بمساعدة التعلیم _____
  غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 

 باستخدام وسیلة المساعدة على الحركة أو بمفردك، إلى أي مدى یمكنك التنقل؟ .10
 أستطیع التنقل خارج منزلي أو شقتي لا _____
 یمكنني الوصول إلى منحدر الرصیف أمام منزلي / شقتي _____
 یمكنني التنقل حتى أربع بنایات _____
 یمكنني التنقل أكثر من أربع بنایات _____

  



 ھل یمكنك انتظار حافلة المدینة ذات المسار الثابت والتي یسھل الوصول إلیھا في محطة الحافلات؟ .11
 ____________________________________________ رح)لا (یرُجى الش _____
 نعم، ولكن فقط إذا كانت المحطة بھا مقعد و / أو سقیفة للظل _____
 دقائق ____ نعم، ولكن فقط لفترة تصل إلى _____

ھل یمكنك الصعود والنزول من حافلة المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول إلیھا؟ (ملاحظة:  .12
ذات المسار الثابت الآن على مصاعد للكراسي المتحركة و"لوح رفع" یعمل  StarTranتحتوي حافلات 

على خفض ارتفاع درجات سلم الحافلة. یمكن للركاب الذین یجدون درجات سلم الحافلة عالیة جداً أن 
 یدخلوا ویخرجوا من الحافلة بالوقوف على المصعد.)

 نعم _____
 لا _____
 بعض الأحیان _____
 لا أعرف لأنني لم أحاول قط _____

 إذا كانت الإجابة "لا" أو "بعض الأحیان"، یرُجى اختیار كل ما ینطبق.
 لا أرید استخدام المصعد (یرُجى الشرح) _____
 ربما یمكنني ذلك بمساعدة التعلیم _____
 _______________________________________ غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

تنزل من إذا كنت قادراً على الصعود إلى حافلة المدینة ذات المسار الثابت والنزول منھا، فھل تعرف أین  .13
 الحافلة أم یمكنك معرفة ذلك بنفسك؟

 نعم  _____
 لا _____
 بعض الأحیان _____
 لا أعرف لأنني لم أحاول قط _____

 یرُجى اختیار كل ما ینطبق.
أشعر بالارتباك ولا أتذكر إلى أین أنا ذاھب  _____
 أستطیع ذلك إذا نادى السائق على المحطة _____
 ربما یمكنني ذلك مع التدریب _____
 _______________________________________ غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

ھل ھناك أي شروط تحد من قدرتك على استخدام خدمة حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل  .14
 الوصول إلیھا؟

 لا _____
 ________________________________ نعم (یرُجى التوضیح على وجھ الدقة) _____ 
 _____________________________________________________________ 

________________________ 



التدریب على التنقل ھو تعلیم شخصي فردي یعلم الفرد كیفیة استخدام خدمة حافلات المدینة ذات المسار الثابت 
 یسھل الوصول إلیھا.التي 

ھل سبق لك أن تلقیت أي تعلیم شخصي لاستخدام حافلات المدینة ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول  .15
 إلیھا؟ 

 لا _____
 نعم، تلقیت تعلیماً شخصیاً من خلال وكالة (اسم الوكالة) _____
 نعم، تلقیت تعلیماً شخصیاً من صدیق / قریب _____

 حدد كل المھارات التي تعلمتھا.
 التنقل من وإلى محطات الحافلات _____
 عبور الشوارع _____
 __________________ استقلال الحافلات في مسارات محددة (یرُجى ذكر المسارات) _____
 قراءة جداول مواعید الحافلات وتخطیط الرحلات _____
 _______________________________________ غیر ذلك (یرُجى التوضیح) _____

 ھل أكملت التعلیم الموصوف أعلاه؟
 نعم _____
 لا _____

ي شخص مھتم بتعلم كیفیة ركوب الحافلات ذات المسار الثابت تدریباً مجانیاً على التنقل لأ StarTranتقدم  .16
 التي یسھل الوصول إلیھا. ھل أنت مھتم بالحصول على تعلیم حول ھذه الخدمة؟

 نعم _____ 
 لا _____ 

_____________________



یرُجى إكمال ھذه الصفحة قبل إعادة طلبك. یجوز لأي من المھنیین المدرجین في القائمة التوقیع على الطلب. إذا 
 الصفحة من قبل المھني، فسیتم إعادة الطلب إلیك مما سیؤخر عملیة تحدید الأھلیة.لم یتم توقیع ھذه 

 

 نموذج التحقق من المھني
 

 یرجى وضع علامة أمام اختیار واحد:
 طبیب نفسي _____  مستشار إعادة تأھیل مھني _____ 
 مساعد طبیب _____ أخصائي نطق _____ 
 طبیب _____ معلم تعلیم لذوي الاحتیاجات الخاصة _____ 
 أخصائي علاج طبیعي _____ ئي حالةأخصائي اجتماعي/أخصا _____ 
 أخصائي علاج مھني _____ مدیر برنامج أول _____ 
 ممرض ممارس/ممرضة ممارسة _____ أخصائي علاج جھاز تنفسي _____ 
 ممرض/ممرضة _____ مستشار صحة عقلیة _____ 
 مقوم عظام _____ طبیب نفسي _____ 
 أخصائي علاج استجمامي یعمل في منشأة طبیة _____ 

 
ھو مشروع قانون للحقوق المدنیة وھو یطالب  )ADA( 1990قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام 

للأشخاص الذین تمنعھم إعاقتھم من  Paratransitوكالات النقل العام بتوفیر خدمة النقل والمواصلات 
استخدام خدمة الحافلات ذات المسار الثابت التي یسھل الوصول إلیھا في بعض الأوقات أو كلھا. قد 

 بسبب الإعاقة في الحالات التالیة Paratransitمة یكون الأشخاص مؤھلین للحصول على خد
 إذا كانوا یحتاجون رحلة مجھزة بمصعد ولا تحتوي الحافلة على مصعد .1
إذا كانوا غیر قادرین على الوصول بشكل مستقل من وإلى محطة الحافلات أو داخل أو خارج  .2

 الحافلة التي یسھل الوصول إلیھا، أو
 فیة إكمال رحلة الحافلةإذا كانوا غیر قادرین على فھم كی .3

ستمكننا المعلومات التي تقدمھا من اتخاذ القرار المناسب لمقدم الطلب ھذا. یستخدم نموذج التحقق من المھني 
للتحقق من ردود مقدم الطلب على الطلب. یمكن الاتصال بالمھني المختص للحصول على مزید من المعلومات 

 بشأن الردود.
 

 المعلومات. شكرا لمساعدتك.سیتم الحفاظ على سریة كل 
 

  اسم مقدم الطلب:
 

التشخیص الطبي أو الحالة الجسدیة أو الإدراكیة التي تمنع مقدم الطلب من ركوب حافلة المدینة ذات المسار 
  الثابت التي یسھل الوصول إلیھا والمجھزة بمصعد: 

    
  ھل الحالة مؤقتة؟ 

   إذا كانت الإجابة "نعم"، فإلى متى؟ 
    ناءات / إضافات استث

    
 

 أشھد أن المعلومات الواردة في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة على حد علمي وقدرتي.
  التاریخ:   التوقیع:

  الھاتف:   الاسم مطبوعاً:
     العیادة / الوكالة:

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي:  العنوان:
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