DEPATMAN SANTE ETA NEW YORK < .
Inite Evalyasyon Andikap Eta a Kesyo ne sou An d] ka p

SE INITE REVIZYON ANDIKAP ETA A KI DWE RANPLI SEKSYON SA A:

NON: Case Number:

Prenon: Client ID Number (CIN):

Dezyém Prenon: Disability ID Number (DIN):

Siyati: Medicaid application date:

Nimewo Sekirite Sosyal (4 dénye chif yo): Medicaid Waiver? [ Yes [ No
Dat Nesans: Waiver type:

Nimewo Telefon:

Eske ou te janm aplike nan Administrasyon Sekirite Sosyal (Social Security Administration, SSA) pou avantaj andikap? [JWi [ Non

Sise "Wi", kilé? (mwa/ane) Dat desizyon SSA a: (mwa/ane)

Kisa desizyon an te ye?

Si yo te refize ba ou avantaj yo, kisa rezon an te ye (medikal oswa pa medikal)?

Eske ou te konteste desizyonan? [ Wi I Non Si ou reponn “Wi”, kilé? (mwa/ane)

PATI I - ENFOMASYON SOU PWOBLEM MEDIKAL OU YO
A. Tanpri endike tout pwoblém medikal yo (dyagnostik yo):

B. Kijan pwoblém medikal ou yo afekte kapasite ou pou fonksyone? (Tanpri mete nenpot limit ki anpeche w fé aktivite pou viv chak
jou ak aktivite ki gen pou we ak travay.)

C. Tanpri endike medikaman ou yo (oswa tache yon lis).
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PATI II - ENFOMASYON SOU DOSYE MEDIKAL OU YO

Pou nou kapab detémine yon andikap, nou bezwen dénye prév medikal yo pou evalye andikap fizik ak/oswa mantal ou. Si ou
pa t wé yon pwofesyonél pou andikap ou (yo) nan dénye 12 mwa yo, ajans lokal la ka planifye yon egzamen konsiltasyon
pou ou.

A. Eske ou gen yon pwofesyonél swen sante prensipal? [1 Wi [ Non
(Si ou reponn “Wi”, tanpri bay non, adrés, nimewo telefon.)

Dat dénye vizit la (mwa/ane):

B. Eske ou te wé nenpdt Lot pwofesyonél medikal nan 12 dénye mwa yo? [ Wi [ Non
(Si ou reponn "Wi", tanpri ranpli seksyon ki anba la a.)

Tanpri endike non, adrés, ak nimewo telefon tout pwofesyonél medikal ou te we pou dénye 12 mwa yo (pa egzanp, dokte,
enfimyé, pratisyen/asistan dokté, konseye sante mantal, espesyalis terapi fizik/égoterapi/otofoni, odyolojis, elatriye). (Gen
feéy ki disponib pou kontinye.)

Non: Nimewo Telefon: Adreés:

Rezon pou randevou a:

Non: Nimewo Telefon: Adreés:

Rezon pou randevou a:

Non: Nimewo Telefon: Adrés:

Rezon pou randevou a:

C. Eske ou te resevwa swen medikal nan yon lopital oswa Lot sant swen sante nan 12 dénye mwayo? Wi [ Non
(Si ou reponn "Wi", tanpri ranpli seksyon ki anba la a.)

Tanpri endike non ak adreés tout lopital ak ot sant medikal kote ou te ale pou tretman nan 12 dénye mwa yo.
(Gen féy ki disponib pou kontinye.)

Non: Adres:
Rezon:
Non: Adrés:
Rezon:
Non: Adres:
Rezon:

D. Eske ou te resevwa sévis nan nenpdt ajans pou ede ou avek andikap ou an (yo) nan 12 dénye mwa yo? [Jwi [ Non
(Si ou reponn "Wi", tanpri ranpli seksyon ki anba la a.)

Tanpri endike non ak adres nenpot ot ajans ou te wé pou jwenn éd pou pwoblém medikal ou yo nan 12 dénye mwa yo
(pa egzanp, ajans re-adaptasyon pwofesyoneél, ajans travay ak lojman ki jwenn sipo ajans jesyon dosye, elatriye).

Non: Adres:
Rezon:
Non: Adreés:
Rezon:
Non: Adreés:
Rezon:
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PATI III - ENFOMASYON SOU EDIKASYON AK ALFABETIZASYON

Si nou pa kapab detémine yon andikap dapre pwoblém medikal ou yo sélman, n ap itilize fakté edikasyon,
alfabetizasyon, konpetans pou kominike an Anglé, ak eksperyans travay ou pou fé sa.

A. Nan ki pi gwo nivo lekol ou rive?

B. Si ou gen yon timoun ki gen jiska 21 lane ki lekol oswa nan yon pwogram pwofesyonél, tanpri bay non ak adrés lekol la oswa pwogram nan.

Non Lekol/Pwogram nan:

Adres:

Tanpri ranpli fom DOH-5173, Otorizasyon pou Pataje Enfomasyon Medikal Selon fom HIPPA pou lekdl/pwogram sa a.

B. Eske ou te (ou) nan klas Edikasyon Espesyal nan lekol? 1 Wi [ Non

C. Eske ou te resevwa (ap resevwa) nenpot &d oswa aranjman espesyal nan lekol? [ Wi [ Non (Si repons lan se "Wi", tanpri dekri L.)

(Si ou gen yon kopi EIP ou an, tanpri mete [i nan fom ou retounen yo.)

E. Eske ou te resevwa nenpot fomasyon pwofesyonél oswa edikasyon siplemanté nan 12 dénye mwayo? [ Wi [ Non
(Si ou reponn "Wi", tanpri bay yon deskripsyon.)

F. Eske ou kapab li yon mesaj senp an Anglé (tankou enstriksyon senp, oswa yon lis atik)? [ Wi [ Non

G. Eske ou kapab ekri yon mesaj senp ann Angle? [J Wi [ Non

H. Eske &d oswa yon entéprét te nesesé pou ranpli aplikasyon saa? [1 Wi [J Non
(Si repons lan se "Wi", tanpri endike lang prensipal ou.)
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PATIIV — ENFOMASYON SOU TRAVAY OU TE FE PANDAN 5DENYE ANE YO

Eske ou te travay pandan 5 lane ki sot pase yo? [1 Wi [J Non

Si repons lan se WI, avék tout kantite detay ki posib, tanpri bay lis djob (apepré 5) ou te fé PANDAN 5 LANE KI SOT PASE

YO, apati denye djob ou.

Dat Travay: Tit Djob: Kalite Biznis:
Soti:
Rive: Kantite édtan pa semén: Salé pa Edtan:

Dekri fonksyon debaz ou yo:

Chita

Pandan yon jounen nomal, konbyen édtan ou te travay: Kanpe Mache

Ki kantite pwa ou te leve souvan? liv

Rezon ki fé ou kite a:

Dat Travay: Tit Djob: Kalite Biznis:
Soti:
Rive: Kantite édtan pa semén: Salé pa Edtan:

Dekri fonksyon debaz ou yo:

Pandan yon jounen nomal, konbyen &dtan ou te travay: Kanpe Mache

Chita

Ki kantite pwa ou te leve souvan? liv

Rezon ki fé ou kite a:

Dat Travay: Tit Djob: Kalite Biznis:
Soti:
Rive: Kantite &édtan pa semén: Salé pa Edtan:

Dekri fonksyon debaz ou yo:

Pandan yon jounen nomal, konbyen édtan ou te travay: Kanpe Mache

Chita

Ki kantite pwa ou te leve souvan? liv

Rezon ki fé ou kite a:

PATIIV

KONTINYE NAN PWOCHEN PAJ LA
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PATI IV — ENFOMASYON SOU TRAVAY OU TE FE PANDAN 5DENYE ANE YO

KONTINYE

Dat Travay:

Tit Djob:

Kalite Biznis:

Soti:

Rive:

Kantite &édtan pa semén:

Salé pa Edtan:

Dekri fonksyon debaz ou yo:

Pandan yon jounen nomal, konbyen édtan ou te travay: Kanpe Mache

Chita

Ki kantite pwa ou te leve souvan?

liv

Rezon ki fé ou kite a:

Dat Travay:

Tit Djob:

Kalite Biznis:

Soti:

Rive:

Kantite édtan pa semén:

Salé pa Edtan:

Dekri fonksyon debaz ou yo:

Pandan yon jounen nomal, konbyen édtan ou te travay: Kanpe Mache Chita
Ki kantite pwa ou te leve souvan? liv

Rezon ki fé ou kite a:

Non moun k ap Ranpli Fom nan (Tanpri Ekri ak Lét Detache): Dat la:

Nimewo Telefon:
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