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INTRODUCAO A SOLICITACAO DE SERVICOS

Ao preencher esta solicitacdo, vocé esta requisitando servicos da Divisdao de Deficiéncias de Desenvolvimento
de Rhode Island. A participagdo é voluntaria; vocé pode retirar esta solicitacdo a qualquer tempo.

Veja a lista de verificacdo na pagina 2 para obter a lista de documentos necessarios. Sem estes
documentos e uma solicitagao assinada, sua solicitagdo sera considerada incompleta e ndo poderemos
iniciar o processo de revisido da solicitagdo. Note que o requerente e/ou seu representante legal
precisam assinar TODOS os formularios. Se o requerente nao for capaz de assinar seu nome, deve
fazer uma marca na linha da assinatura, com o testemunho de um amigo ou membro da familia.

CRITERIOS PARA RECEBER SERVICOS FINANCIADOS PELO BHDDH
Existem 2 requisitos para se receber os servicos financiados pelo BHDDH. Vocé deve:

1. Ser elegivel aos servigos do BHDDH por ter uma deficiéncia intelectual desde o nascimento ou
antes dos 22 anos de idade, ou outro tipo de deficiéncia de desenvolvimento que requeira
servigos similares aqueles necessarios a pessoas com uma deficiéncia intelectual. Veja Critérios
de elegibilidade abaixo para obter mais detalhes.

2. E ser considerado elegivel ao Medicaid pelo Departamento de Servicos Humanos.

CRITERIO DE ELEGIBILIDADE

Para ser elegivel a apoios financiados pela Divisdo de Deficiéncias de Desenvolvimento, individuos devem
atender a seguinte definicdo de deficiéncia de desenvolvimento, conforme a legislacdo estadual de RI:

O termo 'deficiéncia de desenvolvimento' significa uma grave deficiéncia crénica de uma pessoa que:
e seja atribuivel a uma incapacidade fisica ou mental, ou combinag¢do de incapacidades
fisicas e mentais;
e seja manifestada antes da pessoa atingir a idade de 22 (vinte e dois) anos;
e tenha a probabilidade de continuar indefinidamente;
e resulte em substanciais limitagdes funcionais em trés ou mais das seguintes dreas das
principais atividades da vida:

1. cuidados pessoais 5. iniciativa prdpria
2. comunicag@io 6. capacidade de viver independentemente
3. mobilidade 7. autossuficiéncia econémica;

4. aprendizagem
o ereflita a necessidade da pessoa de uma combinag¢éo e sequéncia de cuidados especiais,
interdisciplinares ou genéricos, tratamento ou outros servicos, que sejam por toda a vida ou
de longa duragdo e sejam individualmente planejados e coordenados.

ENVIO
Envie as solicitagGes preenchidas e todos os outros documentos para:
BHDDH-DDD
Simpson Hall, Eligibility Unit
6 Harrington Rd
Cranston, R1 02920

Guarde uma cépia de todos os documentos para os seus arquivos. A Divisdo de Deficiéncias de
Desenvolvimento (DDD) enviara confirmacgdo quando a solicitagdo PREENCHIDA for recebida. Se uma
solicitagdo estiver incompleta, vocé recebera uma carta listando o que esta faltando e quanto tempo vocé tem
para enviar os documentos em falta.
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DETERMINAGCAO DE ELEGIBILIDADE

Pacotes completos de solicitacdo com todos os documentos exigidos (veja a lista de verificagao na
pagina 2) serdo processados dentro de 30 dias. Uma vez que o Comité de Elegibilidade tenha feito
uma determinacdo, uma notificacdo da determinacdo serd enviada ao requerente. Se o requerente tiver
um representante legal ou mais, ele(s) também serd/serdo notificado(s) e, quando apropriado, o érgéo,
advogado ou profissional que indicou o requerente.

Se o requerente for elegivel, a carta descrevera os proximos passos. Se o requerente for considerado
inelegivel, a notificagdo incluird os motivos para a determinagdo e uma explicagao dos direitos de
recurso do requerente. Se uma determinacdo nao puder ser feita, sera marcada uma entrevista
pessoalmente.

DUVIDAS

Caso tenha quaisquer duvidas durante o preenchimento destes formularios, ligue para a Divisao de
Deficiéncias de Desenvolvimento (DDD) pelo telefone 401-462-3421 e peca para falar com o assistente
social que administra elegibilidade.

Observe que a DDD nao pode comegar o processo de determinagao de
elegibilidade se alguma informagao estiver faltando ou incompleta.
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LISTA DE VERIFICAGCAO DOS DOCUMENTOS
A SEREM APRESENTADOS COM ESTA SOLICITACAO

Lembre-se de assinar o formuldrio de solicitagdo. Somente solicitagbes assinadas podem ser processadas.
Preencha a Lista A e a Lista B OU C. Confira os documentos incluidos.

A. Todos os requerentes devem apresentar TODO o seguinte:

U Copia da certiddo de nascimento do requerente

U Copia da carteira do Social Security do requerente
U Copia da carteira do Medicaid e/ou do Medicare
a

Comprovante de residéncia em Rhode Island

Documentagdo aceitdvel estard atual e mostrard nome e endereco (ndo Caixa Postal). Isto inclui: um cartdo
de registro eleitoral, conta de servigos de utilidade publica, extrato bancdrio, holerite, registros fiscais, aluguel ou
histdricos escolares atuais com o enderego do aluno, inclusive um boletim, diploma, transcrigéo ou carteira de
identidade, junto com a carteira de identidade/de motorista de um dos pais com o mesmo enderego.

O Se aplicavel, uma cépia da documentacio da designagdo de guarda do Tribunal de Familia e
Sucessdes ou procuragao

B Requerentes com uma deficiéncia intelectual devem também apresentar o seguinte:

O Estasolicitagdo com as Se¢des 1-6 preenchidas.

O Diagnéstico oficial fornecido pelo médico, psicélogo ou clinico licenciado, como sindrome de
Down, sindrome do X fréagil, ou deficiéncia intelectual (apresente todos os diagndsticos)

0 Testes cognitivos/de inteligéncia: estes testes, como Wechsler ou Stanford-Binet, avaliam a capacidade
cognitiva/intelectual do requerente e geram pontos de QI (apresente testes dos tltimos 5 anos)

O Registros de quaisquer outros 6rgidos que documentem as capacidades e limitacdes do
requerente, tais como, mas nao se limitando a relatérios de CEDARR, PASS, HBTS

C Requerentes com uma deficiéncia de desenvolvimento, exceto uma deficiéncia intelectual, devem
) apresentar todos os seguintes, que forem relevantes ao requerente: Note que requerentes que NAO tenham um

diagnéstico de deficiéncia intelectual podem NAO ser elegiveis aos servigos. Aelegibilidade para estes requerentes é baseada
emcomo a deficéncia do individuo afeta significativamente habilidades funcionais. Frequentemente, miltiplas avaliagées e
diagndsticos estdo disponiveis. Apresente todos os registros disponiveis para nos ajudar a fazer uma precisa
determinagdo de elegibilidade.

O Esta solicitagdo com as Secbes 1-7 preenchidas. Na Sec¢do 7, vocé fornecera informacdes funcionais.

U Documentos com diagnéstico oficial fornecido por médicos, psicélogo ou clinico licenciado
(apresente todos os documentos do diagndstico disponiveis)

O Testes cognitivos/de inteligéncia: estes testes, como o Wechsler ou o Stanford-Binet, avaliam a
capacidade cognitiva/intelectual do requerente e geram pontos de QI (apresente testes dos ultimos 5 anos)

U Registros profissionais da escola, Gabinete de Servicos de Reabilitacdo, ou outra agéncia

O Histdrico médico e registros de exames fisicos mais recentes documentando uma deficiéncia
médica, se aplicavel

(M

Registros psiquidtricos incluindo quaisquer hospitalizagdes psiquiatricas, se aplicavel

U

Registros de quaisquer outros 6rgdos que documentem as capacidades e limitacdes do
requerente, tais como, mas ndo se limitando a relatérios de CEDARR, PASS, HBTS
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e N DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA COMPORTAMENTAL, DEFICIENCIAS DE DESENVOLVIMENTO E HOSPITAIS
| DE RHODE ISLAND
£ ) DIVISAO DE DEFICIENCIAS DE DESENVOLVIMENTO

2, >
() SOLICITACAO DE SERVICOS SR I

interno
SECAO 1. INFORMACOES PESSOAIS

Nome do requerente: Sexo: A M ar
N2 do Social Security: Data de nascimento:
Endereco residencial: Endereco postal (se diferente):

Rua: Rua/Caixa Postal:

Apt; Apt:
Cidade, Estado, CEP: Cidade, Estado, CEP:
Telefone: E-mail:
Situagdo de moradia: U Mora sé U Com familia O Em grupo/Residencial U Outra

Nome e data de nascimento do pai/mae/cuidador:

Nome e data de nascimento do pai/mae/cuidador:

Herancga étnica/racial: U Branca (ndo-hispanica) [ Negra (ndo-hispanica) U Hispéanica
U Asigtica/llha do Pacifico 1 Indigena americana/Nativa do Alasca O Outra
Estado civil: O Nunca casado O Casado U Divorciado O Separado 4 Vidvo

Formato de comunicacéo preferido
Prefiro receber informagdes via: O Correio normal Q E-mail

Em que idioma vocé quer que falemos com vocé?

Em que idioma vocé quer que escrevamos para vocé?

Vocé precisa de um intérprete (inclusive linguagem de sinais)?

Outras necessidades de comunicagao:

Sequro médico
Vocé tem Medicaid? Q Sim O N3o Vocé tem Medicare? O sim O N3o

Se sim, n? do Medicaid: _ Se sim, n? do Medicare:

Outro seguro de saude:

Nome do principal médico/provedor de cuidados de satude:

Endereco: Telefone:

Fonte de renda

Vocé recebe:

SSl: d Sim U Nio Valor por més: S
SSDI: d Sim U Nio Valor por més: S
RSDI: O Sim U Nio Valor por més: S
Other Income Source: Amount per Month:  $
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Informacées da escola
MM/DD/YYYY
O Atualmente frequentando escola . A ) ) .
. Data prevista para o término dos servigos financiados pela
ou um programa de transicdo escola -

U Graduou com diploma assinado Data em que os servigos financiados pela escola terminaram:
3 Recebeu certificado de conclusdo Data em que os servigos financiados pela escola terminaram:

Escola/Programa de transigdo:

Pessoa para contato na escola : Telefone:
Qutros servicos
Vocé esta recebendo servigos de:

DCYF a Sim O Néo
ORS O Sim O Nio
Vocé ja recebeu ou solicitou servigos de um programa relativo a O Sim U Nio
deficiéncia em qualquer outro estado?
Se Sim, liste o(s) estado(s):
SECAO 2. DEFICIENCIA(S) DO REQUERENTE

Note que a deficiéncia deve ter ocorrido antes do seu 22° aniversdrio.

Idade em que a(s) deficiéncia(s) comegcou/comecaram:

Vocé tem uma deficiéncia intelectual que tenha sido determinada por avaliagao

de um psicélogo licenciado ou outro profissional licenciado? O sim O Nio

Se SIM:
1. Liste cada diagndstico:

2. Veja a documentag¢do necessdria nas Listas A e B da lista de verificagdo na pagina 3.
3. Vocé ndo precisa preencher a Secdo 7.

Se NAO:
1. Liste cada diagndstico:

2. Veja a documentacgdo necessdria nas Listas A e C da lista de verificacdo na pagina 3.
3. Vocé deve preencher a Sec¢do 7.
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SECAO 3: SERVICOS SOLICITADOS ATRAVES DA DIVISAO DE
DEFICIENCIAS DE DESENVOLVIMENTO

Descreva o tipo de servicos ou apoios que vocé acredita precisar (um servigo poderia ser um orientador
de emprego; e apoio poderia ser “ajudar a obter um emprego”). Por exemplo: Vocé precisa de ajuda
para obter um emprego? Vocé precisa de ajuda para se vestir? Vocé precisa de ajuda familiar? Vocé
precisa de lugar para morar?

Gestao de casos — Servicos de uma assistente social através da Divisdo para ajudar a acessar apoios.
Apoio ao emprego — Apoio para encontrar e manter um emprego.

Apoio diario — Apoio para ajudar com experiéncias voluntdrias ou atividades sociais e recreativas.

U000

Apoio comunitario — Apoio direto e assisténcia de participantes para atividades sociais e
recreativas, ou para alivio do cuidador, dentro ou fora da residéncia do participante.

U

Modificages na residéncia — Altera¢des na residéncia para melhorar a capacidade do individuo de ser
independente.

U Tecnologia de apoio — Dispositivos que ajudam o individuo com cuidados pessoais, comunica¢do ou

mobilidade.
SECAO 4. GUARDIAO DESIGNADO PELO TRIBUNAL
Vocé tem um guardido designado pelo tribunal? O Sim O N3o
Se "Sim",

U Fornega as informagdes abaixo
U Inclua uma cépia da documentagédo da designacdo de guarda pelo Tribunal de Familia e
Sucessoes

Nome do guardido: _

Vinculo: Telefone:

Endereco:

Cidade, Estado, CEP:
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SECAO 5: DIVULGACOES

Divulgacao do HIPAA

Nome: Data de nascimento: / /

Divulgagdo de informagoes

Eu autorizo a divulgacao de informacdes, inclusive registros educacionais, médicos, psicoldgicos,
vocacionais e outros, que auxiliardo a Divisao de Deficiéncias de Desenvolvimento no processo de
determinacdo de elegibilidade. Estas informacdes podem ser divulgadas ao Departamento de Assisténcia
Comportamental, Deficiéncias de Desenvolvimento e Hospitais de Rhode Island, Divisdo de Deficiéncias
de Desenvolvimento.

Esta Divulgag¢do de Informagdes permanecera em vigor por 1 ano a partir da data em que for assinada,
a menos que rescindida por mim antecipadamente por escrito.

Mensagens
Telefone para:
U minha residéncia
U meu trabalho
4 meu celular:

Se ndo conseguir me encontrar:
U vocé pode deixar uma mensagem detalhada
U deixe uma mensagem pedindo que eu retorne a sua ligagdo

(]
O melhor hordrio para me encontraré (dia)___ entre (hora)
Assinatura: Data: [/
Testemunha: Data: _/___/

Notificacdao da decisao de elegibilidade

Se vocé quiser que uma cépia da notificagdo da decisdo de elegibilidade do BHDDH seja enviada a
alguém além de vocé mesmo, vocé deve fornecer o nome e enderego da pessoa abaixo. Isto serve
como autorizagdo escrita para permitir que o BHDDH divulgue informagées e envie uma notificagdo a
qualquer pessoa que n3o seja o0 requerente ou guardido legal.

Nome Vinculo com o requerente (ex: guardido, representante)

Endereco Cidade Estado CEP
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SECAO 6: ENVIO

Vocé precisou de ajuda para preencher este formulario?d Sim [ N3o

Se "Sim", quem lhe ajudou a completa-lo?

Nome:

Vinculo: Telefone:

Dou permissdo ao BHDDH para discutir a minha solicitacdo e registros com a pessoa nomeada acima com o fim de
concluir o processo de determinacao de elegibilidade.

Envie esta solicitacdo e cépias de todos os registros necessarios para
BHDDH. Envie para:

BHDDH-DDD
Simpson Hall, Eligibility Unit
6 Harrington Rd
Cranston, RI 02920

Voceé recebera um e-mail ou uma carta confirmando o recebimento desta
solicitacdo.

U Todos os registros disponiveis estdo incluidos. Data em que o formulario foi preenchido:

Assinatura

Ao assinar abaixo, eu confirmo que as informagées contidas nesta solicitacdo sio verdadeiras
e corretas, sejam fornecidas por mim ou por um representante.

Assinatura Data

Escreva o nome em letras de forma

Vinculo

U O proprio (requerente adulto)

0 Guardido para adulto designado pelo tribunal

O Pai ou mae com a guarda ou responséavel legal por menor
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SECAO 7: INFORMACOES FUNCIONAIS

Esta se¢ao deve ser preenchida somente por requerentes com um diagndstico de uma
deficiéncia de desenvolvimento, exceto uma deficiéncia intelectual.
Se o requerente tiver mais de 21 anos, preencha a sequinte sec@o de habilidades aos 21 anos de idade.

Note as seguintes defini¢Ges:
NENHUMA = Nenhuma assisténcia é necessaria, independente com a tarefa
ORIENTACAO = Lembretes verbais para iniciar ou para a conclusio
DIRETA = Assisténcia fisica ou presenca constante necessaria

|. APRENDIZAGEM
Na escola vocé tinha um IEP? a Sim U Nio
Vocé consegue ler um jornal? a Sim U Nao

Que livros ou revistas vocé |é?

Vocé consegue ver as horas? a Sim U Nio
Se sim, com um reldgio analdgico (reldgio com um mostrador . .
o - . O Analdgico O Digital
e ponteiros) ou digital (sé nimeros, como 3:47 PM)? & &
11.CUIDADQOS PESSOAIS
vestir-se, alimentar-se, asseio, higiene
Vocé precisa de ajuda para fazer o seguinte:
Atividade Nenhuma| Orientacao Direta
Tomar banho: a a a
Escovar os dentes: a a a
Lavar o cabelo: a a a
Usar o toalete: a a a
Vestir-se: a a a

Explique as areas em que vocé precisa de orientagao ou de assisténcia direta:

[1.LINGUAGEM RECEPTIVA/EXPRESSIVA
falar com outras pessoas / entender o que elas dizem para vocé

Vocé precisa de alguma ajuda especial para se comunicar com pessoas que

ndo lhe conhecem bem? (por exemplo, linguagem de sinais, dispositivo de a Sim U N&o
comunicagdo, imagens, ou alguém que vocé conhece “interpreta” o que

vocé quer dizer). Se sim, descreva:

Vocé consegue entender outras pessoas quando elas falam com vocé? O Sim U Nio
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IV.MOBILIDADE
andar / locomogéo / coordenagéio motora

Vocé precisa de equipamento especial para se locomover? O Sim U Nao
Vocé consegue subir e descer escadas independentemente? O Sim U Nio
Vocé consegue fechar botdes? O Sim U Nio
Vocé consegue fechar ziperes? O Sim U Nio
Vocé consegue usar um lapis ou caneta? O Sim U Nao

V. INICIATIVA PROPRIA
tomar suas prdprias decisoes

Vocé tem um beneficidrio representante para cheques SSI/SSDI? Q Sim U Nio

Que contas vocé paga sozinho?

Como vocé paga estas contas (cheque, cartdo de crédito, pagamento no local)?

Quem lhe ajuda com suas metas e grandes decisGes (mudanca, novo emprego, etc.)?

Alguém lhe ajuda com atividades/planejamento diario? Se sim, como? Q Sim U Nio

Liste clubes ou organizaces a que vocé pertence:

Vocé consegue sozinho manter contato com amigos (telefonar para eles ou

. O Sim Q N3o
de outra forma entrar em contato para fazer planos para se reunirem)?

Vocé precisa de ajuda para sair de sua casa em caso de emergéncia? Q Sim U N3o
Se sim, descreva:

Por quanto tempo vocé se sente confortavel sozinho em casa?

Liste dois motivos para ligar para 911:

1.

2.

Algumas vezes outras pessoas tiram vantagem de vocé (pegam dinheiro

emprestado e ndo devolvem ou tomam seus pertences)? Se sim, o que
vocé faz?

O Sim O Nio
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O que vocé faria se um estranho estivesse lhe perturbando?

VI.VIDAINDEPENDENTE
morando sozinho

Preparo de refeigGes:

Que tipo de ajuda vocé precisa para usar os seguintes eletrodomésticos:

Atividade Nenhuma| Orientagao Direta
Fogdo: a a Q
Micro-ondas: a Q Q
Lava-lougas: a Q Q
Lavar louca manualmente: a a a
Explique as areas em que vocé precisa de orientacdo ou de assisténcia direta:
Vocé consegue fazer uma lista de compras para o mercado? O Sim O Nio
Vocé consegue ler e seguir uma receita? Q Sim U Nio
Descreva alimentos que fariam uma refei¢ao saudavel:
Descreva a ajuda de que vocé precisaria para preparar esta refeicdo:
Tarefas domésticas:
Que tipo de ajuda vocé precisa para executar as seguintes tarefas domésticas:
Atividade Nenhuma| Orientagdo Direta
Passar aspirador: a a a
Lavar roupa: a a a
Trocar roupa de cama: a a a
Varrer e passar esfregdo: a a a
Limpar um banheiro: a a a

Explique as areas em que vocé precisa de orientacdo ou de assisténcia direta:
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Tarefas e compromissos:
Que tipo de ajuda vocé precisa nas seguintes areas:

Atividade Nenhuma| Orientacao Direta
Tomar o 6nibus da RIPTA:
Fazer compras (comida, roupas):
Marcar compromissos:
Comparecer aos compromissos:
Seguir ordens médicas:
Tomar medicamentos:

ooo000
ooo000
ooo000

Explique as areas em que vocé precisa de orientacdao ou de assisténcia direta:

Se vocé compra algo em uma loja, vocé conta o troco? Q Sim U N&o
Vocé consegue dizer se o troco esta correto? O Sim U N3o
Se vocé vai a uma loja com $14,00 e gasta $5,00, quanto sobra para vocé?

Quantos quartos de ddlar existem em $1,75?

Quais sdo os seus medicamentos atuais?

VIl.AUTOSSUFICIENCIA ECONOMICA
trabalho

Que tipo de ajuda vocé precisa nas seguintes areas:
Atividade Nenhuma| Orientagao Direta
Localizar um emprego e fazer a inscrigdo:

Participar em entrevistas basicas de emprego:
Aprender o trabalho:

Voltar do intervalo na hora certa:
Aceitar corregao:

Trabalhar com outras pessoas:

o00000
ooo00io
oo|o00i0

Explique as areas em que vocé precisa de orientacdo ou de assisténcia direta:

Liste quaisquer empregos remunerados que vocé tenha tido (passados ou presentes)?

Liste quaisquer empregos voluntarios que voceé tenha tido (passados ou presentes)?
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