
 
 

- کشزپ یاهگو رمف
)NEMT( یرارطراضیغ یکشزپ نقلوحمل یارب تسارخود

 

  

 
 

 

یرارضطاریغ یکشزپ لقنولمح -  Alameda Alliance for Healthکشزپ یهاوگ رمف افلط 

  )Non-Emergency Medical Transportation, NEMT(تامخد تساوخرد ایرب راNEMT  یاضعا ایرب 
Alliance تامخد. نیدک لیمکتNEMT  یکشزپ تامخد ایرب رداکنارب ون و رچلیو ون نس،لاوبمآ با لقن و لمح لماش 

 از تامخد لماش  NEMTایهرفس اممت. رداند نتفر هار ییاناوت رامیب که دیراوم در وصصخبه ت،سا ششوپ تحت ریورض
 برد تا برد

 هالملعراوتسد
.نیدک پیات یا سیدیونب اناوخ خط با را ریز ایهخشب یمامت اًفطل 1.
:نیدک لاسرا* نما لیمیا یا ربامن یقرط از را آن و ودهمن لیمکت را رمف اًفطل 2.

  
  

Alameda Alliance for Health 
لقن و لمح ایرب تساوخرد - Case and Disease Management Department :ندهریگ
1.510.747.4130 : ربامن رهامش
DeptCMDM@AlamedaAlliance.org :  *نما لیمیا
.نیدک هعجارم www.alamedaalliance.org به  اًفطل ،دیراد یلاؤس منا لیمیا لاسرا هوحن دروم در رگا

 

 

  .ریدیگب اسمت  1.510.747.4512رهامش به Alliance« یرامیب و هاندهورپ تیریمد حداو» با اًفطل ؟یدراد یشسرپ ایآ

  تیزنارناراپ همانیهاوگ روصد تامخد رمف لیمکت :دیشاب هتشدا هجوت اًفطل 
 )Paratransit Certification Services، PCS(یارب قطف NEMT رمف. تسا زاین ردوم PCS لمح تامخد حسط ایرب 

 تساوخرد ایرب. تسین زاین ردوم و،رودخ یا یسکات نندام ،)Non-medical Transportation. NMT( یکشزپریغ لقن و
 تامخد با 1.866.791.4158 یقرط از ناگیار تروص به ننداوتمی  Allianceیاضعا ،NMT تامخد زییرهمانرب و
 .رندیگب اسمت Alliance لقنولمح

 

 وضع تاطلاعا: 1 بخش

  : امن  : یگادوناخ امن

   Alliance: وضع ییاسانش رهامش   :(لاس/زور/اهم) لدوت خیرات

 اهرمه  لزنم    :نفلت رهامش

 
 

 لقن و لمح یاهزاین: 2 بخش

)Non-emergency medical transportation, NEMT( ریارطضا ریغ یکشزپ لقن و لمح تساوخرد
 (:دییامن باختنا را تامخد از حطس( )1 یک طقف  اًفطل )

 
 

 ی
ی  (ستا مزلا نآ اب قتفاوم یارب فاضا دییأت تاعلاطا) یاوه لقنو لمح

 ناارمیب لامش )سنلاوبآم، SCT ، CCTALS، BLS، یک،رتایارب ناارمیب LS و دنراد زاین نیسکا هب هک یارامیب و 
 (دننک مینظت ای هدافتسا ا رنآ دنناوتنمی ناشدوخ

ژ  
ی

 

 ر  (کیرتایراب نارامیب هلمج زا ی،یسب نارامیب یارب) ختت نو/دراکنارب نو

mailto:DeptCMDM@AlamedaAlliance.org
http://www.alamedaalliance.org/
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 (یکرتایارب ناارمیب لامش )چرلیو نو 

 

 (همادا) لقن و لمح یاهزاین: 2 بخش

   :عورش خیرات

 :(نیدک باختنا را ردوم( 1) یک قطف  اًفطل )نامز تمد

 3 هام 

 6 هام 

 9 هام 

 12 (نامز تدم ثکادح) هام  ر

  ریاس:  

 

 یردکلمع یاهتیدوحدم هیجوت: 3 بخش

و یمومع هیلقن لیاسو با لقن و لمح یا کمک نوبد او نتفر اهر عنام که را وضع یکشزپ و یکیزیف ایهتیودحدم اًفطل 
: (نیدک باختنا را هنیزگ( 1) یک اهنت  اًفطل )هیدد حیضوت د،وشمی یصوصخ

 
 

 ی  تسا یلاید نامرد حتت وضع 

 یر  تسا ندروخ  یمز رطخ ضرعم رد ای تکرح تلاکشم ،اپ فعض راچد وضع

 ی  تسا تهذ دیدش میگردسر راچد وضع

  ریاس:  

 
 

 یرراطضا ریغ یشکزپ لقن و لمح یهواگ: ۴ تمسق

. رداد هدهع بر را وضع از تبقارم تیلوئسم که تسا یتامخد ندههدهئارا هدهع بر لقن و لمح ایرب یکشزپ ترورض نییعت
 یا ر،گنامردراک ر،گنامررداتفگ ت،سیپارتویزیف ،CNM ، NP، PA، DO،MD یک سطوت یهاوگ نیا ایضما و لیمکت
 کشزپ بمط یا ینامرد زکرم ن،اتسرامیب در ایدب ادرفا نیا. تسا زاجم ادوم فرصم لتلاخا یا ناور تمسلا صصختم
 انثتسا اهنت. شنداب اهگآ رامیب تیعضو از رمف لیمکت نامز در و نندک تیلاعف اهنآ ترانظ تحت یا شده امخدتسا رامیب نامرد لحم
  .ودش اضما  DOیا  MDیک سطوت اًمتح ایدب که تسا لزنم در ایهتبقارم یا اهگشیاسآ تامخد به وطبرم ایهتساوخرد

   :ندههدهئارا امن  : ندههدهئارا یگادوناخ امن

   :نفلت رهامش  :ندههدهئارا یصصخت کرامد و ناونع



 

 

:خیرات   :ءاضما

CM_PCS FORM REQ NEMT 08/2023 

   

 

 

 


	فمر وگهای پزشک -دوخراست برای لمحولقن پزشکی غیضارطراری 
	دستوارعلملاه


	toggle_3: Off
	toggle_1: Off
	نام خانوادگی:: 
	تاریخ تولد )ماه/روز/سال(:: 
	نام:: 
	:Alliance شماره شناسایی عضو: 
	همراه: Off
	حمل ونقل هوای )اطلاعات تأیید اضاف برای موافقت با آن لازم است(: Off
	و بیمارای که به اکسین نیاز دارند و LS ، بیماران باریاتریک ،BLS، ALS، CCT، SCT آمبولانس )شامل بیماران خودشان نمیتوانند آن را استفاده یا تنظیم کنند(: Off
	ون برانکارد/ون تخت )برای بیماران بسریی، از جمله بیماران باریاتریک(: Off
	ون ویلچر )شامل بیماران باریاتریک(: Off
	تاریخ شروع:: 
	مدت زمان )لطفاً فقط یک ) 1( مورد را انتخاب کنید(:: Off
	مدت زمان )لطفاً فقط یک ) 1( مورد را انتخاب کنید(:1: Off
	مدت زمان )لطفاً فقط یک ) 1( مورد را انتخاب کنید(:2: Off
	مدت زمان )لطفاً فقط یک ) 1( مورد را انتخاب کنید(3:: Off
	مدت زمان )لطفاً فقط یک ) 1( مورد را انتخاب کنید(:4: Off
	عضو تحت درمان دیالی است: Off
	عضو دچار ضعف پا، مشکلات حرک ر ت یا در معرض خطر زم ی ی خوردن است: Off
	عضو دچار سردرگمی شدید ذهت است: Off
	سایر:: 
	نام خانوادگی ارائهدهنده:: 
	عنوان و مدارک تخصصی ارائهدهنده:: 
	شماره تلفن:: 
	نام ارائهدهنده:: 
	امضاء:: 
	تاریخ:: 


