*

D
D
S

*
*

LIFE, YOUR WAY,

Department on
Disability Services

[71=1-}

»

Peticidn y solicitud de servicios para la
discapacidad intelectual y del desarrollo

Propdsito: solicitar servicios y apoyos para adultos con discapacidad intelectual y del desarrollo.

Misiéon: el Departamento de Servicios para Personas con Discapacidades (DDS) brinda servicios
innovadores de alta calidad que permitan a las personas con discapacidades llevar vidas con
propdsito y productivas como integrantes esenciales de sus familias, escuelas, lugares de trabajo y
comunidades en todos los vecindarios del Distrito de Columbia.

1.

Co

Debe cumplir con AMBOS requisitos para recibir los servicios:

Ser residente del DC Persona con discapacidad intelectual o del desarrollo

Instrucciones de presentacion

mplete este formulario

2. Recopile fotocopias de estos documentos necesarios:

e Certificado de nacimiento o documento de identificacién estatal

e Tarjeta del Seguro Social (en caso de tenerla)

e Prueba de residencia en el DC (p. €]., contrato de alquiler o factura de
servicios publicos actual, certificacion oficial del Seguro Social)

e Historia clinica que documenta el diagndstico de una afeccion del desarrollo,
si corresponde

Recopile los siguientes documentos (si estan disponibles):

a

e Evaluaciones psicolégicas que documentan una discapacidad intelectual o
del desarrollo

Expedientes académicos/Plan de Educacion Individual (IEP)
Evaluaciones psiquidtricas

Evaluaciones de lenguaje oral

Evaluaciones de terapia ocupacional

Evaluaciones de fisioterapia

Evaluaciones vocacionales

Formulario médico o fisico actual del médico

Me gustaria que el DDS me ayudara a recopilar estos documentos.

3.

Envie el formulario y los documentos de una de las siguientes maneras:

Correo electronico (como archivos PDF adjuntos) a: dds-dda.intake@dc.gov
Correo dirigido a: Department on Disability Services, Intake Department, 250 E
Street, SW, Washington, DC 20024

Personalmente: 250 E Street SW, Washington, DC 20024 | de lunes a viernes, de
8:30 a.m. a 5:00 p.m.
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Peticion y solicitud de servicios para la discapacidad intelectual y del desarrollo

Persona que recibiria los servicios

Nombre: Apellido: Fechc‘de .
nacimiento:
Correo electrénico: Teléfono: NU”.“e_ro del Seguro
Social:
Direccion: Washington, Cédigo postal:
DC
N.° de Medicaid: U Brinde asistencia para registrarse en Medicaid.

Integrante de la familia/persona de apoyo/cuidador

Nombre: Apellido:

Relacién: Correo electrénico: Teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: COd'QP
postal:

¢ Qué servicios y ayudas se necesitan?

Esta informacién ayudard al DDS a iniciar una conversacidon con usted sobre un plan de servicios apropiado.

Declaro que las declaraciones hechas anteriormente son verdaderas y precisas a mileal sabery
entender. Cualquier cambio significativo en estas circunstancias se dard a conocer a DDS de
inmediato.
Margue una U Persona que solicita los Q Tutor leqal O Poder notarial
opcioén: servicios 9 permanente
Nombre del Firma del .

. ) . . Fecha:
solicitante: solicitante:
Nombre: Firma: Fecha:

Se le nofificard cuando se complete su solicitud.
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Para uso exclusivo de fuentes la fuente de referencia

Organizacion de
referencia:

O crsa O DcPs U HSCSN 4 Ofro:

Nombre de referencia: Teléfono:

Consentimiento para obtener o divulgar informacién de los registros

DDS puede necesitar informacion adicional para establecer la elegibilidad o desarrollar un plan de
servicio apropiado. Al completar este formulario, autoriza al DDS a ponerse en contacto con médicos
U organizaciones en su nombre.

Persona que recibiria los servicios

Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:

Direccion: Washington, DC | Cddigo postal:

Consentimiento para que se publiquen los siguientes registros (marque todas las

opciones que correspondan):

U Evaluaciones Q Otro:
vocacionales ’

U Plan Educativo Individual
(IEP) O Evaluaciones
Q Plan de Apoyo al pS'CObg'C,OS
Comportamiento (BSP) Q Informacién
U Historia clinica médica/clinica/de Q Ofro:
0 laboratorios

Plan de Gestidn de Atencidon
Médica

Registros divulgados por: ‘

sCudles son las 3 escuelas, organizaciones o consultorios médicos mds probables que podrian
tener copias de los registros de la persona? (por ejemplo, escuelas anteriores de K-12, médicos,
agencias de servicios, Medicaid, Seguro Social, etc.).

Nombre/organizacion:

Ciudad: Estado: Teléfono:

Nombre/organizacién:

Ciudad: Estado: Teléfono:

Nombre/organizacién:

Ciudad: Estado: Teléfono:

Para: el Departamento de Servicios para Personas con Discapacidades a los efectos de: determinar la elegibilidad y
planificacion para que los servicios se soliciten tanto ahora como en el futuro. Este consentimiento y autorizacion expira en un
ano a partir de la fecha de la firma. Conforme a la Ley de Informacién de Salud Mental del Distrito de Columbia de 1978, en su
versién modificada (Cédigo Oficial del DC § 7-1201.01 y siguientes, especificamente § 7-1202.01), la Ley de Ciudadanos con
Discapacidad Intelectual, en su version modificada (Cédigo Oficial del DC § 7-1301.01 y siguientes, especificamente § 7-
1305.12), la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996, en su version modificada (Ley de Derecho
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PUblico n.° 104-191), y otras leyes de privacidad locales y federales, doy mi consentimiento voluntario para que el
Departamento de Servicios para Personas con Discapacidades obtenga o divulgue la informacion del registro para los fines
indicados anteriormente. Entiendo que este consentimiento y autorizacién los puedo revocar por escrito en cualquier
momento. Entiendo que esta informacidn no puede divulgarse sin mi permiso.

Marque una U Persona que solicita los -
opcion: sorvicios O Tutorlegal O Poder notarial permanente
Nombre: Fecha:

Firma:

Explicado por (para uso de la oficinal)

Fecha:

Agencia proveedora o representante:

Cargo: Teléfono:

Departamento de Servicios para Personas con Discapacidades del DC | Comuniguese all

revounwar.  202.730.1700 para obtener ayuda con este formulario.
Difabiry Sorices PAgina 4 de 4 [Revisado con efecto a partir del 10/1/2022]

»




