TITULO: RECERTIFICACION ANUAL DE NECESIDAD DEL TIPO DE ATENCION QUE SE
BRINDA EN UN ICF/ID O UN ICF/ORC

This application is from the Department of Human Services, Office of Developmental AEBSREEBIT D AZEAHEWER, NREZSEESHE, BikTREBRIR
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FUENTE DE FINANCIACION: |:| D manaea e Bara servicios en el hogar |:| CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS (ICF)

|. FINALIDAD: LA FINALIDAD DE ESTE FORMULARIO ES CERTIFICAR QUE LA PERSONA INDICADA ABAJO QUE RECIBE SERVICIOS EN EL HOGAR
Y EN LA COMUNIDAD FINANCIADOS POR EL PROGRAMA DE EXENCION INTEGRADA, POR EL PROGRAMA DE EXENCION DE SERVICIOS DE
ASISTENCIA PARA PERSONAS Y FAMILIAS, POR EL PROGRAMA DE EXENCION DE SERVICIOS EN LA COMUNIDAD O POR EL PROGRAMA DE
ADMINISTRACION DE APOYO PARA PERSONAS QUE NECESITAN EL TIPO DE ATENCION DE UN ICF/ORC, O QUE RECIBE SERVICIOS EN UN
CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS PARA PACIENTES CON DISCAPACIDADES INTELECTUALES (ICF/ID) O EN UN CENTRO DE CUIDADOS
INTERMEDIOS PARA PACIENTES CON OTRAS AFECCIONES RELACIONADAS (ICF/ORC) SIGUE REUNIENDO LOS REQUISITOS PARA RECIBIR
EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF/ID O EN UN ICF/ORC CONFORME A LOS REQUISITOS ESTATALES Y FEDERALES.

NOMBRE DE LA PERSONA:

bPon xin‘néy tlr B6 Dich Vu NhéQ Sinh, Van Phong Chwong Trinh Phat Trién. Néu
quy vi can tro giup ngdn ng mién phi, xin vui long goi 1-888-565-9435.

DIRECCION ACTUAL:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

FECHA DE NACIMIENTO: (MM/DD/YYYY) | MCI #: NUMERO DE TELEFONO:
( )

Il. CERTIFICACION DEL ESPECIALISTA EN DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO (QDDP)

EL ESPECIALISTA EN DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO QUE SE INDICA ABAJO REALIZO LA REEVALUACION ANUAL PARA
DETERMINAR S| LA PERSONA EN CUESTION NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF/ID O EN UN ICF/ORC EN
FUNCION DE LOS RESULTADOS DEL PROCESO DE REEVALUACION DE LA EXENCION Y DE LA EVALUACION DE LOS BENEFICIOS QUE
LA PERSONA RECIBE DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA'Y SERVICIOS EN EL HOGAR Y EN LA COMUNIDAD O DE SU PERMANENCIA EN UN
ICF/ID O EN UN ICF/ORC. LA SECCION A SE DEBE COMPLETAR SI LA PERSONA SIGUE REUNIENDO LOS REQUISITOS PARA RECIBIR EL
TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF/ID O EN UN ICF/ORC. LA SECCION B SE DEBE COMPLETAR SI LA PERSONA NO REUNE
LOS REQUISITOS.

A. YO, EL ESPECIALISTA EN DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO, CERTIFICO QUE ESTA PERSONA SIGUE REUNIENDO LOS
REQUISITOS PARA RECIBIR EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN [_] ICE/ID O EN UN [_] ICE/ORC. (SELECCIONE “ICF/ID”
O “ICF/ORC").

FIRMA DEL QDDP FECHA

C

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

B. YO, EL ESPECIALISTA EN DISCAPACIDADES INTELECTUALES, CERTIFICO QUE ESTA PERSONA YA NO REUNE LOS REQUISITOS
PARA RECIBIR EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN [_]ICF/ID O EN UN [ ICF/ORC. (SELECCIONE “ICF/ID” O “ICF/ORC”).

FIRMA DEL QDDP FECHA

()

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

. DETERMINACION DEL TIPO DE ATENCION

ESTA SECCION LA DEBE FIRMAR EL DELEGADO DEL DEPARTAMENTO QUE ES EL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA DE SALUD
MENTAL Y DISCAPACIDADES INTELECTUALES (MH/ID) O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO.

A. ELPROGRAMA MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO COINCIDE CON LA DETERMINACION DEL QDDP DE QUE LA PERSONA
NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF.

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA DE MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO FECHA

B. EL PROGRAMA MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO NO COINCIDE CON LA DETERMINACION DEL QDDP DE QUE LA PERSONA
NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF.

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA DE MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO FECHA

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO
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