WYDZIAL ZDROWIA STANU NOWY JORK Kwestionariusz dotyczqcy
(NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH) ]

Stanowy zespo6t ds. orzekania o niepetnosprawnosci nie E el'nos Erawn()éCl

WYPELNIONY PRZEZ STANOWY ZESPOL DS.
ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI:

IMIE I NAZWISKO: Case Number:

Client ID Number (CIN):
Imig: Disability ID Number (DIN):
E;:%;iesi{rg:lq: Medicaid application date:
Numer ubezpieczenia spotecznego (ostatnie 4 cyfry): Medicaid Waiver? [1Yes [1No
Data urodzenia: Waiver type:

Numer telefonu:

Czy kiedykolwiek ubiegat(a) sie Pan/Pani o §wiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci do Administracji Ubezpieczen
Spotecznych

(Social Security Administration, SSA)? [ Tak [J Nie

Jezeli, Tak”, to kiedy? (miesiac/rok) Data wydania decyzji SSA: (miesiac/rok)
Jaka decyzja zostata wydana?
W przypadku odmowy $wiadczen - jaki byl powéd (medyczny lub niemedyczny)?
Czy odwotal(a) sie Pan/Pani od tej decyzji? [1Tak [ Nie Jezeli,Tak” - kiedy? (miesigc/rok)

CZESC I - INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

A. Prosimy wymieni¢ wszystkie swoje schorzenia (diagnozy):

B. W jaki sposéb Pana/Pani schorzenia wptywajg na Pana/Pani zdolno$¢ funkcjonowania? (Prosimy uwzglednic¢ wszelkie
ograniczenia zdolno$ci wykonywania codziennych czynnosci oraz czynnos$ci zwigzanych z praca).

C. Prosimy wymienic¢ leki, ktdre Pan/Pani zazywa (lub dotaczy¢ liste).
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CZESC I - INFORMACJE O DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Aby wyda¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci, potrzebna jest aktualna dokumentacja medyczna umozliwiajgca ocene
ograniczen fizycznych lub psychicznych. Jezeli w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie miat(a) Pan/Pani kontaktu z
ustugodawcq medycznym w zwiqzku ze swoimi ograniczeniami, lokalna instytucja moze umowic¢ dla Pana/Pani
badanie konsultacyjne.

A. Czy ma Pan/Pani lekarza podstawowej opieki zdrowotnej? [ Tak [J Nie
(Jezeli , Tak”, prosimy podac¢ jego imie i nazwisko, adres i numer telefonu).

Data ostatniej wizyty (miesigc/rok):

B. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy odwiedzit(a) Pan/Pani inng placéwke opieki zdrowotnej? [ Tak [l Nie

(Jezeli , Tak”, prosimy wypetni¢ ponizszq czesc).
Prosimy wpisac imiona i nazwiska, adresy oraz numery telefonu wszystkich przedstawicieli personelu opieki zdrowotnej (np.
lekarzy, pielegniarek/pielegniarzy i asystentéw lekarza, psychologéw, fizykoterapeutow / terapeutow zajeciowych / logopedow,
audiologow itp., z ktérymi miat(a) Pan/Pani kontakt w ciqgu ostatnich 12 miesiecy). (Dostepne sq arkusze uzupetniajqce).

Imie i nazwisko: Numer telefonu: Adres:
Powéd wizyty:
Imie i nazwisko: Numer telefonu: Adres:

Powéd wizyty:

Imie i nazwisko: Numer telefonu: Adres:

Powdd wizyty:

C. Czy korzystat(a) Pan/Pani z opieki medycznej w szpitalu lub w innej placéwce opieki zdrowotnej w ciggu ostatnich 12
miesiecy? [ Tak [JNie

(Jezeli, Tak”, prosimy wypetni¢ ponizszq czesc).
Prosimy wpisa¢ nazwe i adres wszystkich szpitali i innych placdwek opieki zdrowotnej, w ktorych leczyt(a) sie Pan/Pani w ciggu

ostatnich 12 miesiecy.
(Dostepne s3 arkusze uzupetniajace).

Nazwa: Adres:
Powdd:
Nazwa: Adres:
Powod:
Nazwa: Adres:
Powod:

D. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystat(a) Pan/Pani z ustug jakichkolwiek instytucji pomagajacych Panu/Pani w
zwigzku z Pana/Pani niepetnosprawnoscig/ograniczeniami? [Tak [J Nie

(Jezeli, Tak”, prosimy wypetni¢ ponizszq czesc).
Prosimy wymieni¢ nazwy i adresy wszelkich innych instytucji, do ktorych zwracat(a) sie Pan/Pani z proshq o pomoc
w zwiqzku ze swoimi schorzeniami w ciggu ostatnich 12 miesiecy (np. agencje rehabilitacji zawodowej, agencje
zatrudnienia wspomaganego lub agencje mieszkaniowe, agencje zarzqdzania przypadkami itp.).

Nazwa: Adres:
Powod:
Nazwa: Adres:
Powdd:
Nazwa: Adres:
Powdd:
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CZESC III - INFORMACJE NA TEMAT WYKSZTALCENIA ORAZ UMIEJETNOSCI
CZYTANIA I PISANIA

Jezeli orzeczenie o niepetnosprawnosci nie moze zosta¢ wydane wytgcznie na podstawie stanu zdrowia, do okreslenia
niepetnosprawnosci zostanq wykorzystane czynniki takie jak wyksztatcenie, umiejetnos¢ czytania i pisania oraz historia pracy.

A. Prosimy poda¢ swoj najwyzszy poziom wyksztalcenia.

B. Jezeli ma Pan/Pani dziecko w wieku do 21 lat uczeszczajace do szkoty lub biorace udziat w programie zawodowym,
prosimy poda¢ nazwe i adres szkoty lub programu.

Nazwa szkoty/programu:
Adres:

Prosimy wypetnic¢ formularz DOH-5173, Upowaznienie do przekazywania informacji o zdrowiu na podstawie HIPAA, dla tej
szkoty/programu.

C. Czy uczestniczy lub uczestniczyt(a) Pan/Pani w zajeciach z edukacji specjalnej w szkole? [ Tak [ Nie

D. Czy otrzymuje lub otrzymywat(a) Pan/Pani specjalng pomoc lub zapewniano/zapewnia sie udogodnienia w szkole?
O Tak [ Nie (Jezeli,Tak’, prosimy opisaé).

(Jezeli posiada Pan/Pani kopie swojego planu IEP, prosimy dotqczy¢ jq do formularzy).

E. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy odby}(a) Pan/Pani jakiekolwiek szkolenie zawodowe lub dodatkowe ksztatcenie?
O Tak O Nie
(Jezeli , Tak”, prosimy je opisac).

F. Czy potrafi Pan/Pani przeczyta¢ prosta wiadomos¢ w jakimkolwiek jezyku (np. prostg instrukcje lub liste pozycji)?
O Tak [ Nie

G. Czy potrafi Pan/Pani napisa¢ prosta wiadomo$¢ w jakimkolwiek jezyku? [ Tak [l Nie

H. Czy do wypeknienia tego wniosku potrzebowat(a) Pan/Pani pomocy lub ttumacza? [J Tak [ Nie
(Jezeli, Tak”, prosimy podac swdj gtéwny jezyk).
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CZESC IV - INFORMACJE O PRACY WYKONYWANE] W CIAGU OSTATNICH 5 LAT

Czy pracowal(a) Pan/Pani zawodowo w ciggu ostatnich 5 lat? [] Tak [ Nie

Jezeli TAK, prosimy jak najbardziej szczegétowo wymienic prace (maksymalnie 5), ktére wykonywat(a) Pan/Pani W
CIAGU OSTATNICH 5 LAT, zaczynajqc od ostatnio wykonywanej pracy.

Daty zatrudnienia: Stanowisko: Typ firmy/dzialalno$ci:
0d:
Do: Liczba godzin w tygodniu: Stawka wynagrodzenia:

Prosimy opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

Ile godzin w ciggu typowego dnia spedzat(a) Pan/Pani: Na stojagco ___ Chodzac Na siedzaco

Jaki ciezar czesto Pan/Pani podnosit(a)? funtow

Powdd odejscia:

Daty zatrudnienia: Stanowisko: Typ firmy/dziatalno$ci:
0d:
Do: Liczba godzin w tygodniu: Stawka wynagrodzenia:

Prosimy opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

Ile godzin w ciggu typowego dnia spedzat(a) Pan/Pani: Na stojgco ___ Chodzac Na siedzaco

Jaki ciezar czesto Pan/Pani podnosit(a)? funtéw

Powdd odejscia:

Daty zatrudnienia: Stanowisko: Typ firmy/dziatalno$ci:
0d:
Do: Liczba godzin w tygodniu: Stawka wynagrodzenia:

Prosimy opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

Ile godzin w ciggu typowego dnia spedzat(a) Pan/Pani: Na stojgco Chodzac Na siedzaco

Jaki ciezar czesto Pan/Pani podnosit(a)? funtow

Powdd odejscia:

CZESC IV
CIAG DALSZY NA NASTEPNE] STRONIE
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CZESC IV - INFORMACJE O PRACY WYKONYWANE] W CIAGU OSTATNICH 5 LAT

CIAG DALSZY
Daty zatrudnienia: Stanowisko: Typ firmy/dziatalnosci:
0od:
Do: Liczba godzin w tygodniu: Stawka wynagrodzenia:

Prosimy opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

Ile godzin w ciggu typowego dnia spedzat(a) Pan/Pani: Na stojaco ____ Chodzac

Na siedzaco

Jaki ciezar czesto Pan/Pani podnosit(a)? funtéw

Powod odejscia:

Daty zatrudnienia: Stanowisko: Typ firmy/dziatalno$ci:
0d:

Do: Liczba godzin w tygodniu: Stawka wynagrodzenia:

Prosimy opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

Ile godzin w ciggu typowego dnia spedzat(a) Pan/Pani: Na stojaco ____ Chodzac

Na siedzaco

Jaki ciezar czesto Pan/Pani podnosit(a)? funtow

Powdd odejscia:

Imie i nazwisko osoby wypelniajacej formularz (drukowanymi literami):

Data:

Numer telefonu:
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