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 فرم پذيرش و ارجاع خدمات اجتماعی مَديسون
 

 ارجاع برنامه
 

   ساير رايز
 

 اطلاعات پايه

 نام
 

 نام خانوادگی
 

شماره شناسايی  نام مستعار يا نام ترجيح داده شده معروف به
MCS 

 اداریفقط برای استفاده ی 

 شماره مهاجرتی IMMشماره  ماه/روز/سال تاريخ تولد

  خيابان، واحد
  بهداشت کارت 

  نسخه

  شهر
 XXX-XXX-XXXX تلفن اصلی

  کد پستی
  ايميل

 
 تماس اضطراری

نام مخاطب برای 
 تماس اضطراری

 XXX-XXX-XXXX شماره تلفن مخاطب برای تماس اضطراری 
  نوع رابطه با ارباب رجوع

 
 (گزينه ی مناسب برای هر بخش را علامت بزنيد) جمعيتیاطلاعات 

 
 
 

 جنسيت

 خود توصيف شده  مؤنث 

   

 
 

وضعيت 
 تأهل

 خانه قانونی (قانون عرفی) هم  متأهل 
 خانه قانونی جداشده هم  مطلقه     مذکر 
 بيوه  جداشده    نامعلوم 
 بيوهخانه قانونی  هم  مجرد     ممانعت از پاسخ 

   زبان مادری

   زبان ترجيحی
 
 

وضعيت 
شهروندی/ 

 مهاجرت

 مدّعی پناهندگی  شهروند کانادايی 
 آيا انگليسی صحبت 

 می کنيد؟
 بدون وضعيت  پناهنده کنوانسيونی  تا حدی  خير  بله 

مهاجر تازه وارد دارای اقامت    خير  بله  نياز به مترجم شفاهی؟
 دائم

 انتخاب نشده 

   پرستار سرخانه  LINK( 1 2 3 4 5 6 7 8( سطح لينک

 ساير  دارای اقامت دائم   کشور محل تولد

  فرد تحت حفاظت  ماه/سال تاريخ ورود به کانادا

 
 اطلاعات مربوط به سلامتی

 تشخيص داده شده مشکل
 
 

 سلامت جسمانی

 خير  بله  
 خير  بله  
 خير  بله  

 
 

 سلامت روان

 خير  بله  
 خير  بله  
 خير  بله  

 XXX-XXX-XXXX شماره تلفن پزشک:  نام پزشک:
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 مبدأ ارجاع

 سازمان ديگر (در صورت پاسخ مثبت، قسمت زير را تکميل فرماييد)  داخلی (مَديسون)  فرد  خود شخص 

  نام سازمان

  نام مبدأ ارجاع

 XXX-XXX-XXXX شماره تماس
 

 اطلاعات پايه (گزينه ی مناسب برای هر بخش را علامت بزنيد)
 

سطح 
 تحصيلات

  نامعلوم   دانشگاه  انتخاب نشده 
  :ساير  هنرستان/ مرکز آموزشی  مقطع ابتدايی/ مقطع متوسطه 

    آموزش بزرگسالان  دبيرستان 

    مدرسه آموزش فنی  ای کالج منطقه 

 
 

 وضعيت قانونی

  شامل تعليق مراقبتی  ارزيابی صلاحيت  در انتظار صدور حکم 
  انحراف پيش از اتهام   زندانی  در انتظار محاکمه/وثيقه 

  انحراف پيش از اتهام  فاقد مشکلات قانونیِ کيفری  برنامه انحراف دادگاهی 

  نامعلوم   انتخاب نشده  ترخيص مشروط 

  ساير مشکلات کيفری /قانونی   شامل آزادی مشروط  مسئوليت کيفری (ارزيابی) 

 
 
 

نوع محل 
 سکونت

 خانه بازنشستگان/خانه سالمندان  مرکز مراقبتیِ بلند مدت  خصوصی-آپارتمان  
  خوابگاه/پانسيون  خانه های غير انتفاعی شهرداری  شامل کمک مالی دولتی -آپارتمان  

 مرکز خدمات توانبخشی -حمايتی مسکن    انتخاب نشده  خانه های مورد تأييد/مراقبت ويژه 
 خانه اشتراکی -مسکن حمايتی   خانه خصوصی/آپارتمان مستغلاتی (دريافت کننده خدمت)  مرکز تأديبی/ مراقبتی 
  نامعلوم  خانه خصوصی/آپارتمان مستغلاتی (ساير)  مسکونی 

  ساير بيمارستان های تخصصی  خانه های غير انتفاعی خصوصی  عمومیبيمارستان  

  ساير:  بيمارستان روانی  مسافرخانه/پناهگاه 

 تمهيدات زندگی
  انتخاب نشده   خويشاوندان  فرزندان 
  نامعلوم  خود شخص  غير خويشاوندان 

  ساير  همسر/شريک  والدين 

  مرکز پزشکی تحت نظارت   مستقل  شده شده/حمايت کمک  نوع حمايت
  انتخاب نشده   نامعلوم  مرکز غيرپزشکی تحت نظارت 

 
 منبع درآمد

  برنامه ی کمک به پناهجويان  فاقد منبع درآمد  مساعدت مخصوص معلوليت 
  )OWمساعدت اجتماعی (برای مثال    انتخاب نشده  استخدام 

  نامعلوم   ODSP  بيمه بيکاری 

  ساير:   حقوق بازنشستگی  خانواده 

 

 تاريخ
  سنِ تقريبی ابتلا به بيماری روانی  سنِ تقريبی اولين بستری در بيمارستان (روانپزشکی)

  (روانپزشکی)ميانگين تعداد روزهای بستری شدن در بيمارستان در هر سال   ميانگين تعداد دفعات بستری شدن در بيمارستان در هر سال (روانپزشکی)

  ميانگين تعداد روزهای بستری شدن در بيمارستان در هر سال (ساير)  ميانگين تعداد دفعات بستری شدن در بيمارستان در هر سال (ساير)

 
 که در مورد شما صدق می کند علامت بزنيد)را نياز موجود اصلی (همه ی گزينه هايی 

 
 
 
 

 نياز اصلی
 (نياز محقق نشده)

 خواب  ساير وابستگان  امنيت فردی  زندگی/محل سکونتمحل  
 دارو  تحصيلات پايه  امنيت سايرين  خوراک 
 تحصيلات/آموزش  تلفن  الکل  مهارت های خانگی/زندگی 
 مهاجرت  حمل و نقل  مواد مخدر  مراقبت فردی 
 کانادايیفرهنگ   پول/درآمد  ساير اعتيادها  فعاليت های روزانه/سرگرمی 
 سيستم های کانادايی  مزايا  صحبت/اجتماعی هم  سلامت جسمانی 
 زبان  خانواده  روابط نزديک  پريشی نشانه های روان 
 سنت ها  استخدام  ابرازهای جنسی  اطلاعات درباره ی وضعيت/رسيدگی 
 ساير:  قانونی  مراقبت از فرزند  پريشانی روانی 

 
 امضا

مَديسون نام کارمند 
 (پرينت)

نام ارباب رجوع  
 (پرينت)

 

 ماه/روز/سال تاريخ ماه/روز/سال تاريخ

  امضا
  امضا

 


