NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Kwestionariusz

State Disability Review Unit
dotyczacy
niepelnosprawnosci”:

DO WYPELNIENIA PRZEZ THE STATE DISABILITY REVIEW UNIT:

IMIE I NAZWISKO: Case Number:

Imie:

Client ID Number (CIN):

Drugie imie:

Disability ID Number (DIN):

Nazwisko:

Medicaid application date:

Numer Social Security (SSN) (ostatnie 4 cyfry): Medicaid Waiver? I Yes O] No

Data urodzenia:

Waiver type:

Numer telefonu:

CDzy kiedykolwiek ubiegat(a) sie Pan(i) w Social Security Administration (SSA) o $wiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci?
Tak LI Nie

Jezeli ,Tak”, to kiedy? (miesigc/rok) Data wydania decyzji SSA: (miesigc/rok)

Jaka byta decyzja?

W przypadku odmowy $wiadczen, jaki byt powdéd (medyczny lub niemedyczny)?

Czy odwotat(a) sie Pan(i) od decyzji? [ Tak [ Nie Jezeli , Tak”, to kiedy? (miesigc/rok)

CZESC I - INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

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

B. W jaki sposéb Pana/Pani schorzenia wptywaja na Pana/Pani zdolno$¢ funkcjonowania? (Prosze uwzgledni¢
wszelkie ograniczenia zdolno$ci wykonywania codziennych czynnosci oraz czynnosci zwigzanych z pracg).

C. Prosze wymienic leki, ktore Pan(i) zazywa (lub dotgczy¢ liste).
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CZESC I - INFORMACJE O DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Aby wydaé orzeczenie o niepelnosprawnosci, potrzebna jest aktualna dokumentacja medyczna umozliwiajqca ocene
ograniczen fizycznych lub psychicznych. Jezeli w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie miat(a) Pan(i) kontaktu z placéwkq
stuzby zdrowia w zwiqzku ze swoimi ograniczeniami, mozna uméwié badanie konsultacyjne w lokalnej agencji.

A. Czy ma Pan(i) lekarza pierwszego kontaktu? [] Tak [J Nie
(Jezeli, Tak”, prosze podac jego imie i nazwisko, adres, numer telefonu.)

Data ostatniej wizyty (miesiac/rok):

B. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy odwiedzit(a) Pan(i) inng placéwke stuzby zdrowia? [1 Tak [ Nie

(Jezeli, Tak”, prosze wypetni¢ ponizszq czesc.)

Prosze wpisac imie i nazwisko, adres oraz numer telefonu wszystkich przedstawicieli personelu stuzby zdrowia (np. lekarzy,
pielegniarek/pielegniarzy i asystentéw lekarza, psychologéw, fizykoterapeutow / terapeutow zajeciowych / logopedow,
audiologdw itp., z ktérymi miat(a) Pan(i) kontakt w ciggu ostatnich 12 miesiecy). (Dostepne sq arkusze uzupetniajqce.)

Imie i nazwisko: Numer telefonu: Adres:
Powdd wizyty:
Imie i nazwisko: Numer telefonu: Adres:
Powdd wizyty:
Imie i nazwisko: Numer telefonu: Adres:
Powdéd wizyty:

C. Czy korzystat(a) Pan(i) z opieki medycznej w szpitalu lub w innej placéwce opieki zdrowotnej w ciggu ostatnich
12 miesiecy? [ Tak [J Nie
(Jezeli , Tak”, prosze wypetnié¢ ponizszq czes¢.)

Prosze wpisa¢ nazwe i adres wszystkich szpitali i innych placéwek opieki zdrowotnej, w ktérych leczyt(a) sie Pan(i)
w ciggu ostatnich 12 miesiecy. (Dostepne s3 arkusze uzupetniajace).

Nazwa: Adres:
Powéd:
Nazwa: Adres:
Powdd:
Nazwa: Adres:
Powdd:

D. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystat(a) Pan(i) z ustug jakichkolwiek agencji pomagajacych Panu/Pani w zwigzku z Pana/Pani
niepetnosprawnoscia/ograniczeniami? (1 Tak [1 Nie

(Jezeli, Tak”, prosze wypetic¢ ponizszq czesc.)
Prosze wymieni¢ nazwy i adresy wszelkich innych agencji, do ktérych zwracat(a) sie Pan(i) z prosbq o pomoc w
zwiqzku ze swoimi schorzeniami w ciggu ostatnich 12 miesiecy (np. agencje rehabilitacji zawodowej, agencje
zatrudnienia wspomaganego lub agencje mieszkaniowe, agencje zarzgdzania przypadkami itp.).

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

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

A.JakKi jest najwyzszy poziom ukonczonego przez Pana(-ig) wyksztalcenia?

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

Nazwa szkoty/programu:

Adres:

Prosze wypetni¢ DOH-5173, Authorization for Release of Medical Information dotyczqce formularza HIPAA dla tej
szkoty/programu.

C. Czy uczestniczyt(a) Pan(i) w zajeciach z edukacji specjalnej w szkole? [1 Tak [ Nie

D. Czy otrzymywat(a) Pan(i) jakas$ specjalng pomoc lub udogodnienia w szkole? [ Tak [ Nie (Jezeli, Tak’, to prosze je
opisac.)

(Jezeli posiada Pan(i) kopie swojego IEP, prosza ja dotaczy¢ do formularzy.)

E. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy odbyt(a) Pan(i) jakiekolwiek szkolenie zawodowe lub dodatkowe ksztatcenie?
O Tak O Nie

(Jezeli, Tak”, prosze je opisac.)

F. Czy potrafi Pan(i) przeczyta¢ prosta wiadomos¢ w dowolnym jezyku (np. prosta instrukcje lub liste pozycji)?
O Tak [ Nie

G. Czy potrafi Pan(i) napisa¢ prosta wiadomo$é w dowolnym jezyku? L1 Tak [] Nie

H. Czy do wypetnienia tego wniosku potrzebowat(a) Pan(i) pomocy lub ttumacza? [ Tak [ Nie
(Jezeli, Tak”, prosze podac swdj gtéwny jezyk.)
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Czy pracowal(a) Pan(i) zawodowo w ciagu ostatnich 15 lat?

OSTATNICH 15 LAT, zaczynajqc od ostatnio wykonywanej pracy.

CZESC IV - INFORMACJE O PRACY WYKONYWANE] W CIAGU OSTATNICH 15 LAT

O Tak O Nie

Jezeli TAK, prosze jak najbardziej szczegotowo wymienié prace (do 5), ktore wykonywat(a) Pan(i) W CIAGU

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

;:)c;:l‘;})tl; :zp;l::i(::owanych Stawka wynagrodzenia:
Prosze opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:
W ciggu typowego dnia, ile godzin spedzat(a) Pan(i): Na stojaco Chodzac Na siedzaco

Jak czesto podnosit(a) Pan(i) ciezary? funtéow

Przyczyna odejscia:

Daty zatrudnienia: Stanowisko:

Typ firmy/dziatalnosci:

0d:

Do:

Liczba przepracowanych
godzin/tydzien:

Stawka wynagrodzenia:

Prosze opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

W ciggu typowego dnia, ile godzin spedzat(a) Pan(i): Na stojaco

Chodzac Na siedzaco

Jak czesto podnosit(a) Pan(i) ciezary? funtow

Przyczyna odejscia:

Daty zatrudnienia: Stanowisko:

Typ firmy/dziatalnosci:

0d:

Do:

Liczba przepracowanych
godzin/tydzien:

Stawka wynagrodzenia:

Prosze opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

W ciggu typowego dnia, ile godzin spedzat(a) Pan(i): Na stojaco

Chodzac Na siedzaco

Jak czesto podnosit(a) Pan(i) ciezary? funtow

Przyczyna odejscia:

CZESC1V:

CIAG DALSZY NA NASTEPNE] STRONIE
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CZESC IV - INFORMACJE O PRACY WYKONYWANE] W CIAGU OSTATNICH 15 LAT

CIAG DALSZY

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

Liczba przepracowanyc .

godzin/tydzien: Stawka wynagrodzenia:
Prosze opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:
W ciggu typowego dnia, ile godzin spedzat(a) Pan(i): Na stojaco Chodzac Na siedzaco

Jak czesto podnosit(a) Pan(i) ciezary? funtow

Przyczyna odejscia:

Daty zatrudnienia:

Stanowisko:

Typ firmy/dziatalnosci:

0d:

Do:

Liczba przepracowanych
godzin/tydzien:

Stawka wynagrodzenia:

Prosze opisa¢ swoje podstawowe obowigzki:

W ciggu typowego dnia, ile godzin spedzat(a) Pan(i): Na stojaco Chodzac__ Nasiedzaco
Jak czesto podnosit(a) Pan(i) ciezary? funtow

Przyczyna odejscia:

Imie i nazwisko osoby wypelniajacej formularz (drukowanymi literami): Data:

Numer telefonu:
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