
تذكر أن تحدد موعدًا مع 
طبيب الأسنان الخاص بك. 
تتم تغطية تنظيف الأسنان 

مرة كل ستة أشهر.

 1

 2

 3

هل لديك أسئلة؟ 

 نحن نهتم بصحتك ونريد مساعدتك في الالتزام 

بالجدول الزمني 

كجزء من خطة Healthy Michigan Plan، تحتاج إلى إكمال تقييم المخاطر 
الصحية لخطة Healthy Michigan Plan (HRA) سنويًا. يطرح تقييم المخاطر 

الصحية أسئلة حول حالتك الصحية الحالية. 

بصفتك عضوًا في خطة Healthy Michigan Plan، فإن الفحص السنوي الخاص 
بك مع مقدم الرعاية الأولية (PCP) هو استحقاق مشمول بالتغطية. 

ما التالي؟ 

حدّد موعدًا لزيارة مقدم الرعاية الأولية المتابع لك. يمكنك أيضًا إكمال تقييم 
المخاطر الصحية في أثناء زيارة الرعاية الصحية عن بُعد. 

 املأ الأقسام 1 - 3 من تقييم المخاطر الصحية. أحضر جميع الصفحات 
(الأقسام 1 - 4) معك إلى موعدك. سيُكمل طبيبك القسم 4 ويوقع عليه ويعطيك 

نسخة. ذكّر مقدم الرعاية الأولي المتابع لك بإرسال نسخة كاملة إلينا أيضًا. 

احتفظ بنسخة موقعة من تقييم المخاطر الصحية. إنه سجلك الذي يفيد بأنك أكملت 
 .Healthy Michigan Plan موعد خطة

عندما تكمل تقييم المخاطر الصحية السنوي مع مقدم الرعاية الأولية المتابع لك وتوافق على 
العمل على التمتع بصحة جيدة أو البقاء بصحة جيدة، فيمكنك ربح مكافأة سلوك صحي قد تقلل 

 ما يُستحق عليك. إذا لم تكمل تقييم المخاطر الصحية السنوي، فقد تكون عرضة لخطر فقدان 
تغطية الرعاية الصحية الخاصة بك.  

 (TTY) 711 اتصل بنا على الرقم 5253-903-800-1، خدمة الهاتف النصي 
myuhc.com/communityplan أو تفضل بزيارة موقعنا على الإنترنت

925-CST32823 4/21 © حقوق الطبع والنشر لعام 2021 محفوظة لشركة  .United HealthCare Services, Inc  جميع الحقوق محفوظة.  
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 تقییم المخاطر الصحیة

 تعلیمات 

مھتم جداً في مساعدتك على المعافاة والبقاء في صحة وعافیة.  ولھذا، نرید أن نسألك بعض الأسئلة عن   Healthy Michigan Planإن برنامج
وماتصحتك الحالیة.  سیستخدم كلّ من طبیبك والخطة الصحیة المنتسب فیھا ھذه المعلومات لأجل تلبیة احتیاجاتك الصحیة بشكل أفضل.  إن المعل

استخدامھا لرفض   لا یمكنعلومات صحیة شخصیة یحمیھا القانون الفیدرالي وقانون الولایة وسیتم حفظھا بسریة. التي تقدمھا في ھذا النموذج ھي م
 تغطیة الرعایة الصحیة.

ونشجعك أیضاً أن ترى طبیبك لإجراء فحص صحي عام في أقرب وقت ممكن بعد أن تنتسب في إحدى الخطط الصحیة، وأن تعاود عمل ذلك مرة  
وإذا    Healthy Michigan Plan.الأقل كل عام بعد ذلك.  علماً أن حجز موعد لفحص عام سنوي ھو من المنافع التي یغطیھا برنامجواحدة على 

 كنت بحاجة إلى مساعدة في النقل للذھاب إلى ھذا الموعد والرجوع منھ فعلیك الاتصال بخطة الرعایة الصحیة المنتسب فیھا.  

 Beneficiaryفي تعبئة واستكمال ھذا النموذج، فعلیك أن تتصل بالخطة الصحیة المنتسب فیھا.  كما یمكنك الاتصال بـ إن كنت تتطلب إلى مساعدة 
Help Line   للذین یستخدمون   5656-501-866-1أو بالرقم  3195-642-800-1(خط مساعدة المستفیدین) على رقم الھاتفTTY  (المبرقة الكاتبة)

 ھذا الأمر. إذا كان لدیك أسئلة حول

 . www.healthymichiganplan.orgویمكنك أن تتعرّف على مزید من المعلومات أیضاً على ھذا الموقع الإلكتروني التالي: 

 :Healthy Michigan Plan تعلیمات حول استكمال تقییم المخاطر الصحیة لبرنامج
 أجب على أسئلة القسم الأول والثاني والثالث بأفضل ما یمكنك علیھ.  لا یتطلب منك أن تجیب على كافة الأسئلة.    •
 اتصل بمكتب طبیبك لتحدید موعد الفحص الصحي العام السنوي.  خذ ھذا النموذج معك إلى الموعد المحدد لك.    •
 الرابع.  سیرسل الطبیب أو مقدم الرعایة نتائجك إلى الخطة الصحیة المنتسب فیھا. سیقوم طبیبك أو مقدم رعایة أولیة آخر باستكمال القسم  •
 لا تنسى استكمال تعبئة تقییم جدید للمخاطر الصحیة في كل عام.•

أكملت التقییم   بعد الذھاب إلى موعدك، احتفظ بنسخة أو بنسخة مطبوعة من ھذا النموذج الذي یحتوي على توقیع طبیبك علیھا.  ویكون ھذا سجلك بأنك 
 السنوي للمخاطر الصحیة.

MDHHS
Fax: 517-763-0200
CHAMPS: 

 UnitedHealthcare Community Plan  
 Fax: 855-740-0941  
 Email: uhchmphra@uhc.com  
 Mail: 3000 Town Center, Suite 1400 

Southfield, MI 48075  

The HRA form can be submitted and viewed in the
CHAMPS system via the Health Risk Assessment
Questionnaire Web Page.

 :UnitedHealthcare عضو
قد تكون مؤھلاً لكسب تخفیضات في متطلبات دفعات المساھمة و/أو مشاركة التكلفة من خلال إجراء تغییرات صحیة في نمط الحیاة. حدد  
 .Healthy Michigan Plan الخاص بخطة (HRA) موعدًا الیوم مع مقدم الرعایة الأولیة المتابع لك لإكمال تقییم المخاطر الصحیة

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة أو المزید من النسخ من تقییم المخاطر الصحیة لأفراد الأسرة الآخرین المسجلین في خطة 
 myuhc.com/communityplan فتفضل بزیارة ،Healthy Michigan Planو UnitedHealthcare Community Plan

أو اتصل بنا على الرقم 1-800-903-5253

UnitedHealthcare Providers:
To be considered a completed HRA, please complete section 4 in its entirety and submit entire HRA to either 
UnitedHealthcare Community Plan or MDHHS.
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 تاریخ المیلاد (ش ش/ ي ي/س س س س)  الاسم الأول، الاسم الأوسط، الاسم الأخیر، واللاحقة 
      

 mihealthرقم بطاقة عضویتك في   الشقة أو رقم القطعة  العنوان البریدي  
            

 رقم ھاتف آخر  رقم الھاتف الرمز البریدي  الولایة  المدینة 
                     

 أسئلة حول التقییم المبدئي (ضع علامة في أحد مربعات الإجابة لكل سؤال) –القسم الأول 

 ضعیفة     لا بأس بھا  جیدة      جیدة جداً        ممتازة     كیف تعتبر صحتك بشكل عام؟ .1

 لا نعم   ھل أخبرك طبیب بأنك تعاني من ضعف السمع أو أنك أصم؟ . 2

 لا ینطبق (للرجال فقط)  لا   نعم  (للنساء فقط) ھل أنتِ حامل حالیا؟ً  .3

 دقیقة في الیوم؟ 20الأیام السبعة الماضیة، كم یوماً تمرّنت فیھ لمدة لا تقل عن في  .4
 یوم 0  یوم 2-1  أیام  6-3  كل یوم 

ون التمرین في مكان العمل التمرین كلاً من المشي أو التدبیر المنزلي أو الركض أو رفع الأثقال أو لعب أحدى الألعاب الریاضیة أو اللعب مع أطفالك.  یمكن أن یكیتضمن 
 أو حول البیت أو للتسلیة فقط أو كتمرین. 

 أكثر من الفاكھة أو الخضار في یوم واحد؟حصص أو  3في الأیام السبعة الماضیة، كم یوماً أكلت فیھ  .5
 یوم 0  یوم 2-1  أیام  6-3  كل یوم 

 ذائیة أخرى.كل مرة تأكل فیھا فاكھة أو خضاراً یحتسب حصة واحدة.  یمكن أن تكون الفاكھة أو الخضار طازجة أو مجمدة أو معلبة أو مخلوطة مع مواد غ 

 أو أكثر للنساء) في جلسة واحدة؟ 4أو أكثر للرجال،  5في الأسبوع شربت فیھا مشروبات كحولیة (في الأیام السبعة الماضیة، كم مرة  .6
مرات خلال الأسبوع  3أكثر من     ي الأسبوعمرات ف 3-2  مرة واحدة في الأسبوع  أبداً  

 مشروب واحد یساوي عبوة بیرة واحدة أو كأس من النبیذ أو جرعة واحدة من الكحول المقطّرة. 

 لا نعم   تعاطیت التبغ والتنباك؟ في الثلاثین یوماً الماضیة، ھل دخنت أو  .7

 إذا كان الجواب بنعم، فھل ترید الإقلاع عن التدخین أو تعاطي التبغ والتنباك؟
 لا  أركّز الآن على الإقلاع أو التخفیف   نعم 

كم مرة یكون التوتر العصبي مشكلة لك في التعامل مع الأشیاء الیومیة كصحتك أو نقودك أو عملك أو علاقتك مع أفراد الأسرة والأصدقاء؟  .8
  ً ً     كل یوم تقریبا  أبداً   نادراً     أحیانا
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 mihealthرقم بطاقة عضویتك في  الاسم الأول، الاسم الأوسط، الاسم الأخیر، واللاحقة 

ء؟ھل تتعاطى المخدرات أو الأدویة (بشكل غیر ما ھو موصوف لك طبیاً بالضبط) لأجل التأثیر على مزاجك أو لتساعدك على الارتیاح والاسترخا .9
  ً ً     كل یوم تقریبا  أبداً     نادراً     أحیانا

ً یتضمن ھذا المخدرات الممنوعة والتي تعرف أیضاً بمخدرات وعقاقیر الشوارع والأدویة الطبیة من طبیب أو صیدلیة إذا كنت تتناولھا  عمّا قالھ لك   بشكل مخالف تماما
 الطبیب أن تتناولھا. 

 لا    نعم     ھل تلقحّت بحقنة إنفلونزا في العام الماضي؟  .   10

 كم مضى علیك منذ آخر مرة زرت فیھا طبیب أسنان أو عیادة أسنان لأي سبب من الأسباب؟  .11
 سنوات 5أكثر من   سنوات 5و 3بین     بین سنة واحدة وسنتین    خلال السنة الماضیة    أبداً    

 ھل تكون وسائل النقل میسّرة لك للذھاب إلى المواعید الطبیة؟  .12
 أحیاناً، إلا إنھا غیر جدیرة بالثقة    لا    نعم    

سیارة أجرة.  یمكن للخطة الصحیة المنتسب فیھا أن تساعدك في شؤون الذھاب إلى مواعیدك یمكن أن تكون وسائل النقل سیارتك الخاصة، أو صدیق یقودك، أو حافلة، أو 
الطبیة والإیاب منھا.

لا    نعم     ھل تحتاج إلى مساعدة في الطعام أو الملابس أو المرافق العامة أو السكن؟   .13

قد یكون ھذا مشكلة في دفع فاتورة التدفئة، أو عطل في الثلاجة، أو عدم وجود مكان دائم للعیش فیھ. 

یكون لدیك مشكلة صحیة معینة.  كم مضى علیك منذ آخر زیارة خضعت فیھا لفحص   لاإن الفحص الصحي العام ھو زیارة مكتب الطبیب عندما  .14
 سنوات 3أكثر من     سنوات 3و  1بین     خلال السنة الماضیة   عام؟

 الموعد السنوي –القسم الثاني 

  Healthy Michigan Planالاعتناء بصحتك.  وأن حجز موعد لفحص عام سنوي ھو من المنافع التي یغطیھا برنامجالفحص الصحي العام العادي ھو جزء مھم من 
 ویمكن للخطة الصحیة المنتسب فیھا أن تساعدك في شؤون الذھاب إلى ھذا الموعد والإیاب منھ. 

 تاریخ الموعد:
 (ش ش/ي ي/س س س س) 

 من المحتمل أن أتحدث في موعدي مع طبیبي عن التالي:

لیل المختبریة التي قد تكون  یتیح لك الموعد السنوي الفرصة لتتحدث مع طبیبك وتسأل أي سؤال قد یكون لدیك حول صحتك بما في ذلك الأسئلة المتعلقة بأدویتك أو التحا
 بحاجة إلیھا. 

 . الفحص الصحي العام وأكمل تعبئة بقیة ھذا النموذج مع طبیبك في ذلك الموعدخذ ھذا النموذج إلى 
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الاستعداد للتغییر   –القسم الثالث 

ز على عافیتك  سلوكك المركِّ
ومن المھم أیضاً أن تحصل على كل    یمكن أن یكون للتغییرات الصغیرة الیومیة أثراً كبیراً على صحتك. فكّر بالتغییرات التي تھمّك كثیراً و ترغب عملھا في العام القادم.

 الفحوصات التي یوصى بھا طبیبك لرصد حالتك الصحیة.  

.  عند الإجابة على كل سؤال من ھذه الأسئلة، استخدم المقیاس الموجود في كل سؤال واختر 3-1جابة على الأسئلة  بما أنك فكّرت الآن بشؤون سلوكك الصحي، فیرُجى الإ 
   .5إلى   0رقماً من 

عند التفكیر بسلوكك الصحي، ھل ترید  .1
أن تعمل بعض التغییرات الصغیرة في 

نمط حیاتك في ھذا المجال من أجل  
 تحسین صحتك؟ 

0 1 2 3 4 5 
أرید أن أعرف المزید عن التغییرات   لا أرید أن أعمل التغییرات الآن 

 التي یمكنني أن أعملھا
نعم، أعرف التغییرات التي أرید  

 الشروع في عملھا

ما قدر الدعم الذي تظن أنھ یمكنك  .2
الحصول علیھ من أفراد أسرتك أو 

أصدقائك عندما یعرفون إنك تحاول أن 
 تعمل بعض التغییرات؟

0 1 2 3 4 5 
أصدقائي  لا أظن أن أفراد أسرتي أو 

 سیساعدونني 
نعم، أظن أن أفراد أسرتي أو أصدقائي   أظن أن لديّ بعض الدعم 

 سیساعدونني 

ما قدر الدعم الذي تودّ أن تحصل علیھ  .3
من طبیبك أو الخطة الصحیة المنتسب  

 5 4 3 2 1 0 فیھا لعمل ھذه التغییرات؟
البرامج التي  أرید أن أعرف مزیداً عن  لا أرید أن یتصل بي أحد

 یمكن أن تساعدني 
نعم، أرغب في التسجیل للبرامج التي  

 یمكن أن تساعدني 

Section 4 – To be completed by your primary care provider     (یجب استكمال تعبئة القسم الرابع من مقدم الرعایة الأولیة المسؤول عنك)

Primary care providers should fill out this form for Healthy Michigan Plan beneficiaries enrolled in Managed Care Plans 
only.  Fill in the “Healthy Behaviors Goals Progress” question and select a “Healthy Behavior Goals” statement in 
discussion with your patient.  Sign the Primary Care Provider Attestation, including the date of the appointment.  Both 
parts of Section 4 must be filled in for the attestation to be considered complete. 

Healthy Behaviors Goals Progress 
Did the patient maintain or achieve/make significant progress towards their selected health behavior goal(s) 
over the last year? 

 Not applicable – this is the first known Healthy Michigan Plan Health Risk Assessment for this patient. 
 Yes  
 No 
 Patient had a serious medical, behavioral, or social condition or conditions which precluded addressing unhealthy 
behaviors. 

 mihealthرقم بطاقة عضویتك في   الاسم الأول، الاسم الأوسط، الاسم الأخیر، واللاحقة 
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Healthy Behavior Goals 
Choose one of the following for the next year: 

1. Patient does not have health risk behaviors that need to be addressed at this time.

2. Patient has identified at least one behavior to address over the next year to improve their health
(choose one or more below):

Increase physical activity, learn more about nutrition 
and improve diet, and/or weight loss  

Reduce/quit alcohol consumption 

Reduce/quit tobacco use Treatment for substance use disorder 
Annual influenza vaccine Dental visit 
Follow-up appointment for screening or 
management (if necessary) of hypertension, 
cholesterol and/or diabetes 

Follow-up appointment for maternity 
care/reproductive health 

Follow-up appointment for recommended cancer or 
other preventative screening(s) 

Follow-up appointment for mental 
health/behavioral health 

Other: explain 

3. Patient has a serious medical, behavioral or social condition(s) which precludes addressing unhealthy behaviors
at this time.

4. Unhealthy behaviors have been identified, patient’s readiness to change has been assessed, and patient is not
ready to make changes at this time.

5. Patient has committed to maintain their previously achieved Healthy Behavior Goal(s).

Primary Care Provider Attestation 
I certify that I have examined the patient named above and the information is complete and accurate to the best of my 
knowledge.  I have provided a copy of this Health Risk Assessment to the member listed above. 

Provider Last Name Provider First Name National Provider Identifier (NPI) 

Provider Telephone Number Date of Appointment 

Signature Date 

Submit form by fax or via CHAMPS: 
Fax to:   517-763-0200 
CHAMPS:  The Health Risk Assessment form can be submitted and viewed in the CHAMPS system via the Health Risk 

Assessment Questionnaire Web Page. 

The Michigan Department of Health and Human Services does not discriminate against any individual or group because of race, religion, age, national 
origin, color, height, weight, marital status, genetic information, sex, sexual orientation, gender identity or expression, political beliefs, or disability. 
AUTHORITY: MCL 400.105(d)(1)(e) COMPLETION:  Is voluntary, but required for participation in certain Healthy 

Michigan Plan programs. 

 mihealthرقم بطاقة عضویتك في  الاسم الأول، الاسم الأوسط، الاسم الأخیر، واللاحقة 

Mail: 3000 Town Center, Suite 1400 
or UnitedHealthcare Community Plan: 
Fax to:        855-740-0941  
Email:         uhchmphra@uhc.com  Southfield, MI 48075 




