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ANN SILVERBERG WILLIAMSON
Director Ejecutivo

Estado de Utah

Division de Servicios para Personas con
GARY R. HERBERT Discapacidades
Gobernador ANGELLA D. PINNA
“Vicegobornador Directora

Gracias por habernos contactado. Deseamos llegar a conocerle. Esperamos poder ayudarle

a conseguir los servicios que necesita. Ofrecemos servicios para personas con discapacidad
intelectual y condiciones relacionadas a estas,

lesiones cerebrales adquiridas y
discapacidades fisicas.

Hemos incluido los siguientes documentos con esta carta:

o Lista de verificacion de admision de discapacidades fisicas

¢ Formulario 1-1 Solicitud de Determinacion de Elegibilidad para recibir
Servicios

¢ Formulario 3-1 Solicitud de Servicios de Discapacidades Fisicas

¢ Hoja de informativa de exencion de discapacidades fisicas (Inglés)
¢ Hoja Informativa sobre Discapacidades Fisicas (Espafiol)
¢ Redde Familiaa Familia

Favor de completar los articulos en la lista de verificacion de admisién y devuélvalos
usando la informacién siguiente:

Email: pamiller@utah.gov

Correo::Division of Services to People with Disabilities, 3rd

Floor Multi Agency State Office Building
195 North 1950 West

Salt Lake City, Utah 84116

Asegurese de llenar el Formulario 1-1 con su nombre e informacién de contacto para que
podamos darle seguimiento a la informacion que ha enviado. Si tiene alguna pregunta o
inquietud, no dude en ponerse en contacto con nosotros. Puede ponerse en contacto con

nosotros por teléfono (801-386-0886) o solicitarnos que lo llamemos a través de la pagina
web DSPD (dspd.utah.gov)

Angella D. Pinna, Director

Division de Servicios para Personas con Discapacidades


mailto:elizabethbaker@utah.gov

Division de Servicios para Personas con Discapacidades.
Lista de verificacion de admision de discapacidades fisicas.

_ Formulario 1-1 Solicitud de Determinacion de Elegibilidad para recibir Servicios
_ Formulario 3-1 Solicitud de Servicios de Discapacidades Fisicas
__ Copiadelatarjetade Seguro Social
__ CopiadelCertificado de Nacimiento
__ Copiadelatarjetade Medicaid - Sino es aplicable, por favor indique en el Historial Social
Por favor envie el mayor nimero de losdocumentos anteriores
como sea posible:
Email: pamiller@utah.gov

Mail: Division of Services to People with Disabilities, 3rd

Floor Multi Agency State Office Building
195 North 1950 West
Salt Lake City, Utah 84116

Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar a:

Patty Miller,RN
801-386-0886

Si estd interesado en registrarse para votar, vaya a: https://secure.utah.gov/voterreg/index.html?formtype=dis
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Formulario 1-1 Solicitud de Determinacion de Elegibilidad para recibir Servicios

Nombre

Segundo Nombre

Informacién del Solicitante (Persona con Discapacidades): [Favor de escribir la siguiente informacion]

Apellido

Teléfono de la casa

Teléfono del trabajo

Teléfono Movil

Fecha de Nacimiento

Sexo

NuUmero de Seguro Social

Masculino Femenino

Direccién
Ciudad

Condado Estado Cddigo postal Correo Electrénico

Yo, el Solicitante, entiendo que al firmar abajo y devolver este formulario, estoy solicitando oficialmente a la Division de
Servicios para Personas con Discapacidades que recopile informacion sobre mi para ver si soy elegible para servicios.

ylo
Firma del aplicante Firma del padre / tutor Fecha
PERSONA DE CONTACTO (si es diferente al solicitante):
Nombre NuUmero de teléfono Relacién con el solicitante

Por favor devuelva este formulario para poder iniciar el proceso de elegibilidad. Si necesita ayuda para llenar este
formulario, comuniquese con Patty Miller, RN al 801-386-0886 de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

El formulario completado puede ser enviado a: Division of Services to People with Disabilities, 3rd Floor, Multi
Agency State Office Building, 195 North 1950 West, Salt Lake City, Utah 84116.

Utah DHS-DSPD Division of Services for People with Disabilities Rev. 03/05 Formulario 1-1

Formulario ID:
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DIVISION DE SERVICIOS PARA PERSONAS CONDISCAPACIDADES

Solicitud de Servicios de Discapacidades Fisicas

Parte A - Para ser completada por el solicitante

Informacidn Personal del Solicitante

Nombre: Fecha de Nacimiento Mayor de 18 ASi ANo

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

NUmero de Seguro Social: Tel.decasa ( ) - Tel. deltrabajo: () -
Tel.movil  ( ) } Correo electronico:

Domicilio actual: A Casa A Apartamento A Asilo de ancianos A Otro (explique):

Descripcion de Discapacidad:
Para calificar para Servicios de Discapacidades Fisicas, usted debe tener un impedimento fisico que ha resultado en
la pérdida funcional de dos o0 mas extremidades. Describa la naturaleza de su discapacidad:

Esta condicidn es: ATemporal APermanente Fecha de inicio:

Si su discapacidad es temporal, ¢cual es la duracion esperada de la discapacidad?:

¢ Tiene una tarjeta deMedicaid?ASi ANo APendiente ¢Cudl es su ingreso mensual bruto?$
¢Recibeactualmenteservicios deasistenciade saludenelhogar?ASi ANo Sisi, ;cuantas visitas /diao.
/semana

¢ Tiene actualmente un asistente personal que no es de una agencia de salud? ASi ANo Si si, ¢cuéntas
horas? /diao  /semana

¢Cual es el nombre de su asistente personal (si usted indicé tenerla)?

Favor indicar las actividades de la vida diaria con las que necesita ayuda (marque todas las que correspondan):

[ Vestirse O Aseo O Cocina

O Comer O Lavanderia O Compra de comestibles
[ Asistencia / Apoyo para transferirse al o desde el bafio / ducha o un vehiculo de transporte

O Asistencia con tareas / servicios como ventilador, cuidado del catéter, succion o cuidados nocturnos

Por favor describa sus expectativas de como este programa le ayudara:
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DIVISION DE SERVICIOS PARA PERSONAS CONDISCAPACIDADES

Aplicacion para Servicios de Discapacidades Fisicas

Parte A (continuacion) -Para ser completado por el solicitante

Verificacién del Solicitante

Estimado solicitante: Los Servicios de Discapacidad Fisica sélo pueden ser distribuidos a través del método de auto-
administracion. Este método apoya a la persona con discapacidad auto-dirigiendo los servicios de asistencia personal que
reciben a través del programa de Discapacidades Fisicas.

Esto significa que debe tener en cuenta que:
A) Usted es el empleador, y asume la responsabilidad de contratar y administrar sus propios asistentes personales, lo
que incluye la responsabilidad de la seleccién de empleados, la programacion, la terminacidn, evaluaciones de
rendimiento, la organizacion de la cobertura de respaldo y la presentacion de hojas de tiempo. Servicio de preparacion
para el consumidor, un servicio preparatorio que proporciona instrucciones para estas tareas, se encuentra disponible a
través de su Enfermera Coordinadora.
B) Usted debe ser capaz de instruir a sus asistentes personales en muchos niveles, incluyendo cémo y cuando necesita
ayuda, cambio de niveles en las necesidades personales, los procedimientos de quejas, la cobertura de emergencia, la
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explotacion y el abuso.

manera segura y eficiente.

Esta solicitud esta disefiada para sefialar cualquier temas de interés, o déficit que pueda impedirle operar el programa de

Certifico que la informacion proporcionada en esta aplicacidn es verdadera y precisa. También acepto

cumplir con todos los requisitos del programa.

Firma del aplicante:

Fecha:

Comentarios:

Devuelva el formulario completado a:
Division of Services for People withDisabilities
Attn: Nurse Coordinator

195 North 1950 West

Salt Lake City, UT 84116

SOLO PARA OFICIALES DE LA DIVISION
FECHA DE SELLO RECIBIDO EN LA CAJA
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DIVISION DE SERVICIOS PARA PERSONAS CONDISCAPACIDADES

Solicitud de Servicios de Discapacidades Fisicas

Pagina 3 de 4
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Parte B -Para ser completado por el médico

Nombre del médico:

Teléfono:

Direccién:

Ciudad:

Estado:

Cadigo postal:

Recomendaciones del Médico

SECCION I: INFORMACION DE DIAGNOSTICO

Querido Medico: Su paciente esta solicitando Servicios de Discapacidades Fisicas a través de la Division de Servicios
para Personas con Discapacidades (DSPD). Los Servicios de Discapacidades Fisicas esto significa el cuidado practico,
tanto de los servicios médicos (en la medida en que lo permita la ley del Estado) como de los servicios no médicos de
apoyo, especificos de las necesidades de un adulto con discapacidad fisica (asistencia con actividades de la vida diaria
y cuidado personal). Por favor, tome unos minutos para completar esta pagina. La informacion que proporcione
ayudard a la Enfermera Coordinadora de DSPD a determinar si su paciente es elegible para recibir servicio.

Nombre del paciente:

Diagnostico del paciente:

Codigo ICD 10 :

Definicién:

Para poder calificar para los servicios de Discapacidades Fisicas, el solicitante debe cumplir con todos los siguientes
criterios. Por favor marque si o no en cada una de estas declaraciones basdndose en su juicio profesional.

ASi  ANO El paciente es médicamente estable.

Si la respuesta es No, favor explicar:

ASi ANO  El paciente tiene una pérdida funcional de dos o mas extremidades.

Si la respuesta es No, favor explicar:

ASi ANO  La pérdida funcional del solicitante de dos o méas extremidades es permanente.

Si la respuesta es No, favor explicar:

ASi ANO  Se espera que la pérdida funcional de dos 0 méas extremidades del
solicitante dure al menos 12 meses 0 mas.

Si la respuesta es No, favor explicar:
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DIVISION DE SERVICIOS PARA PERSONAS CONDISCAPACIDADES

Solicitud de Servicios de Discapacidades Fisicas

Parte B (continuacion) - Para ser completado por el médico

SECCION 11: EVALUACION AUTO-ADMINISTRADA

Nota para el Médico: La autoadministracion es un método de prestacidn de servicios que apoya a una persona con una
discapacidad en la auto-direccion de los servicios de asistencia personal que reciben a través del programa de
Discapacidades Fisicas. Los servicios de discapacidades fisicas sélo pueden ser distribuidos a través del método de auto-
administracion. Esto significa que para poder ser elegible para los Servicios de Discapacidades Fisicas, su paciente debe ser
capaz de:
a) Dirigir ciertos aspectos del cuidado del paciente. Por ejemplo, deben tener la capacidad de contratar, entrenar y
supervisar a sus propios asistentes personales y determinar como y cuando se proporcionan los servicios; y
b) Auto-administrarse, lo que significa ser consciente de sus necesidades y tener la capacidad de instruir al asistente
personal sobre como y cuando se necesita asistencia.

Si usted tiene dudas sobre la capacidad de su paciente para completar estas tareas, por favor indique en la seccion
"Comentarios" a continuacion. Esta evaluacidn tiene como objetivo determinar cualquier problema de preocupacion o
deficit que pueda interferir con la capacidad del paciente para auto-dirigir los Servicios de Discapacidades Fisicas que se
necesitan. Siéntase libre de involucrar a su paciente en un didlogo abierto mientras pasa por las partes (a) y (b) directamente
arriba.

Certifico que el paciente, basado en la evaluacién anterior:
[0 Es capaz de auto-administrar su programa.
[0 No es capaz de auto-administrar su programa.

Comentarios:

Certifico que la informacion que he proporcionado bajo las secciones | y 11 en esta solicitud es verdadera y
exacta a mi mejor conocimiento.

Firma del Médico: Fecha:

Comentarios adicionales:

Devuelva el formulario completado a: FECHA DEL SELLO RECIBIDO EN LA CAJA
Division of Services for People with Disabilities
Attn: Nurse Coordinator

195 North 1950 West

Salt Lake City, Utah 84116
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Autorizacion para Proporcionar Informacion y Descargo de Responsabilidad

Nombre: Fecha de nacimiento:

Soy: O La persona mencionada arriba [0 Representante legal autorizado de la persona

Los siguientes tienen mi permiso para revelar mi informacién de salud que esté protegida:
Distrito Escolar:

Divisidn de Servicios de Rehabilitacién:

Centros de Salud Mental enlistados:

Médicos y Psicdlogos enlistados:
Otros:

oood

Por la presente, usted estd autorizado a proveer al Departamento de Servicios Humanos- Division de Servicios para Personas
con Discapacidades (DSPD) 6 sus representantes autorizados, en forma verbal o escrita, cualquier informacion que usted tenga
con respecto a lo siguiente:

[ Pruebas de Desarrollo [ Expedientes de Lesiones Cerebrales [ Pruebas vocacionales
[J Pruebas psicoldgicas/cognitivas [ Expedientes ambulatorios/hospitalizaciones [ IEP/PruebasEducacionales
[J Expedientes de Exdmenes fisicos [J Otros:

Por favor incluir expedientes de: hasta

(* Informacion para el que recibe éste documento: si la informacion recibida esté relacionada con abuso de drogas 6 alcohol, los reportes estan protegidos por leyes
federales de confidencialidad y usted esta prohibido de revelar ésta informacion sin la autorizacidn escrita especificada de la persona a quien pertenece o como lo
permite le 42CFR Parte 2. Una autorizacion general para la liberacion de informacion NO es suficiente para éste propdsito. La Ley Federal limita usar informacion
sobre abuso de drogas o alcohol para procesar una investigacion criminal é enjuiciamiento).

El propdsito de revelar ésta informacidn es para:
[J Establecer eligibilidad para servicios con DSPD services [J Fecha de expiracién (especificar):

. Entiendo que me puedo rehusar a firmar ésta autorizacion, y mi proveedor de salud no puede rehusarse a proveer tratamiento,
pago o negar elegibilidad para beneficios basados en mi eleccidn.

. Entiendo que puedo anular ésta autorizacidn por escrito en cualquier momento. Entiendo que no se anulara hasta que sea recibida
por mi proveedor de salud. Mi revocacion no es efectiva a lo que el proveedor de salud haya mandado ya en dependencia con esta
autorizacion.

. Entiendo que las leyes federales de privacidad no pueden ya proteger la informacion que ha sido enviada a DSPD y la informacion
puede volver a revelarse.

. Entiendo que ésta informacion es requerida por el Departamento de Servicios Humanos para la Divisién de Servicios para Personas
con Discapacidades.

Yo, la persona y/o el Representante Personal Autorizado, entiendo/entendemos que al firmar abajo estoy solicitando que la
Divisidn de servicios para Personas con Discapacidades a recopilar informacion sobre mi para verificar si soy elegible para
servicios.

Nombre de la Persona:

Firma de la Persona: Fecha:

Nombre del Representante Personal Autorizado:

Firma del Representante Personal Autorizado: Fecha:




