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Solicitare de documentatie pentru starea medicala si
capacitatea functionala reziduala

Stimate furnizor de servicii medicale:

Pentru ca toti clientii adulti sa obtina asistenta publica (TANF), acestia sunt obligati s& lucreze, sa caute activ de
lucru sau sa faca unele cursuri pentru a lucra pana la 40 de ore pe saptamana. Este posibil ca unii clienti sa nu
poata indeplini aceasta cerinta din cauza problemelor legate de sanatate. Acesti clienti pot avea nevoie de aménare
temporara de la o activitate de munca, pot fi capabili sa participe doar pentru un numar limitat de ore, sau ar putea fi
nevoiti sa evite anumite tipuri de munca.

(numele clientului) ne-a spus ca el/ea sau un membru al familiei pe
care 1l ingrijesc are o afectiune medicala, mintald sau emotionala care fi impiedica sau le limiteaza capacitatea de a
lucra, de a cauta de lucru sau de a participa la cursuri de instruire Tn vederea gasirii unui loc de munca.

Va rugam sa completati formularul anexat pentru a descrie aceste limitari medicale. Daca durata oricarei afectiuni
este mai mare de trei luni, va rugam sa furnizati copii ale dovezilor medicale obiective (fisa de observatie,
rapoarte de laborator, imagistica si orice alt test de diagnostic) pentru a verifica starea. Va rugam sa facturati
catre DSHS, nu clientul, pentru orice costuri legate de furnizarea acestor informatii.

Vom folosi aceste informatii pentru a determina nivelul necesar de participare (pana la 40 de ore pe saptamana) la
aceste tipuri de activitati si orice limitari de luat in considerare in elaborarea unui plan de activitate personalizat bazat
pe nevoile medicale ale clientului.

Va rugam sa furnizati informatiile pana la (data limita). Daca nu primim nicio
informatie medicala, este posibil sa solicitam participarea cu norma intreaga, pana la 40 de ore pe saptaména,
la un loc de munca, cautarea unui loc de munca sau instruire in vedere gasirii unui loc de muncé, asa cum este
descris mai sus. Daca cerintele nu sunt indeplinite, ajutorul social in numerar poate fi redus sau anulat.

Daca aveti intrebari sau aveti nevoie de mai mult timp pentru a ne trimite informatiile, va rugam sa ma sunati

la (numarul functionarului). Puteti trimite acest document completat si orice dovada
medicala la numarul nostru de fax 1-888-338-7410 sau prin posta la DSHS, CSD — Centrul de servicii pentru clienti,
PO Box 11699, Tacoma WA 98411-6699.

Multumesc,

Numele Functionarului
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NUMELE CLIENTULUI DATA NASTERII NUMARUL DE IDENTIFICARE AL CLIENTULUI

NUMELE PACIENTULUI EVALUAT, DACA ESTE DIFERIT DE CLIENTUL NUMIT MAI SUS

NUMELE ANGAJATULUI WORKFIRST NUMAR DE TELEFON

ADRESA COMMUNITY SERVICES OFFICE (BIROUL DE SERVICII COMUNITARE, CSO)

Pentru a ajuta departamentul s determine limitarea(le) persoanei mentionate mai sus, va rugam sa furnizati urmatoarele

informatii:

1. Aceasta persoana are anumite probleme (va rugam sa bifati casuta) [] fizice, [_] mintale, [_] emotionale, sau [_] de
dezvoltare care necesitd amenajari sau conditii speciale?

[] ba [] Nu

2. Daca da, care este tipul de afectiune(i) si diagnosticul?

Acest lucru este sustinut de dovezi medicale obiective (testari, rapoarte de laborator etc.)?
[ ] Da. Daca da, va rugam sa atasati la acest formular dovezi justificative.
[] Nu. Daca nu, va rugam sa treceti la intrebarea 8.

3. Afectiunile medicale enumerate mai sus limiteaza capacitatea persoanei de a lucra, de a cauta de lucru sau de a se
pregati pentru munca?

[ ] Da. Daca da, bifati mai jos orice exemple aplicabile. ] Nu

Exemple de limitari includ capacitatea:

[] de aridica obiecte grele [] de a se concentra pe perioade lungi de timp,

[ ] de a sta in picioare sau asezati perioade lungi de timp [ ] de a face miscari repetitive,

[ ] deaurma instructiuni [] dea interactiona cu oamenii,

[] de ase apleca [ ] de a tolerata expunerea la substante chimice, sintetice
[] de a se intinde [] abilitati motorii grosiere sau fine

[] capacitatea de memorare

Va rugam sa descrieti orice alte limitari specifice care nu sunt enumerate mai sus:

Daca da, aceasta persoana ar trebui sa fie supusa la urmatoarele limite de participare pe saptamana:
[] 0 ore (nu poate participa) []1-100re [] 11-200re [ ] 21-30o0re [ ] 31— 40 ore.
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4. Are aceasta persoana limitari in ceea ce priveste ridicarea si transportul? [ ] Da [] Nu

Daca da, aceasta persoana are urmatoarele limitari:
[] Limitare severa: Incapabil/a sa ridice cel putin 2 kilograme sau incapabil/a sa stea n picioare sau s& mearga.

[] Munca sedentara: Poate ridica maxim 5 kilograme si sa ridice sau s& transporte frecvent articole precum dosare
si unelte mici. O munca sedentard poate necesita ridicatul de pe scaun, mersul pe jos si statul in picioare pentru
perioade scurte.

[] Munca usoara: Poate ridica maxim 10 kilograme si sa ridice frecvent sau s& transporte pana la 5 kilograme.
Chiar daca greutatea ridicata poate fi neglijabila, munca usoara poate necesita mersul pe jos sau statul in
picioare pana la 6 din 8 ore pe zi, sau implica statul in picioare in cea mai mare parte a timpului, cu impingere
si tragere ocazionala a unor comenzi pentru brate sau picioare.

(] Munca de nivel mediu: Poate ridica maxim 25 kilograme si sa ridice frecvent sau sa transporte pana la
12 kilograme.

[ ] Munca grea: Poate ridica maxim 50 kilograme si sa ridice frecvent sau sa transporte pana la 25 kilograme.

Persoana poate indeplini functia timp de 2,5 pana la 6 ore intr-o zi de 8 ore si nu este necesar ca activitatea sa fie
continua.

5. Afecteaza starea(le) acestei persoane capacitatea de a accesa servicii (cum ar fi utilizarea telefonului, primirea unui
tratament, stabilirea si tinerea de intalniri, utilizarea serviciilor de transport sau gésirea locatiilor serviciilor) sau de a
se apara?

] ba [] Nu
Daca da, descrieti:

6. Starea acestei persoane este permanenta si cel mai probabil ii limiteaza capacitatea de a lucra, de a cauta de lucru

sau de a se pregati pentru a lucra?
[] Da [] Nu; daca starea nu este permanenta, cat timp este probabil ca afectiunea fi va limita capacitatea de a
lucra, de a cauta de lucru sau de a se pregati pentru a lucra. Va rugam sa utilizati spatiul de mai jos pentru a indica
numarul de saptamani sau luni:
Numar de saptamani, sau
Numar de luni.
7. a. Exista un plan de tratament specific pe care I-ati facut pentru a aborda starea de sanatate a acestei persoane?

] Da [] Nu

Daca da, descrieti planul de tratament.

b. Cine va furniza si va monitoriza planul de tratament Tn curs al persoanei?
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8. Exista probleme specifice care necesitd o evaluare sau investigare suplimentara? [] Da [] Nu

Daca da, va rugam sa specificati ce tip de evaluare sau investigare ar putea fi necesara pentru a determina
afectiunile medicale si planul de abordare. Va rugadm sa indicati daca sunt necesare trimiteri suplimentare catre
specialist.

9. Daca pacientul evaluat este diferit de clientul numit din cauza impactului pe care starea pacientului il are asupra
capacitatii clientului de a participa, din cauza nevoii de a ingriji persoana de acasa, va rugam sa completati
urmatoarele.

Avand in vedere starea copilului/rudei adulte, bifati caseta corespunzatoare:

[] Parintele/ingrijitorul poate participa in afara casei 0 — 10 ore pe saptamana.

[] Parintele/ingrijitorul poate participa in afara casei 11 — 20 ore pe sdptdmana.

[] Parintele/ingrijitorul poate participa in afara casei 21 — 30 ore pe sdptdmana.

[] Parintele/ingrijitorul poate participa in afara casei mai mult de 30 ore pe saptamana.
[] Varog sd ma contactati pentru mai multe informatii.

Cat timp va asteptati ca parintele sa trebuiasca sa ofere acest nivel de ingrijire: Numar de saptamani

Numar de luni

Furnizor de servicii medicale / Furnizor de servicii de sanatatate mintale / Alti profesionisti

SEMNATURA DATA NUMAR DE TELEFON

NUMELE CU MAJUSCULE SI FUNCTIA

ADRESA POSTALA ORAS STAT ~ COD POSTAL
WA

Autorizarea de a elibera informatii

Autorizez sa transmita cptre Department of Social and Health
Services (Departamentul de Servicii Sociale si de Sanatate) informatiile de pe acest formular si orice informatii din
dosarul medical care confirma starea de boala/vatamare care ma impiedica sa lucrez, doar pentru a evalua capacitatea
mea de a participa la Programul WorkFirst. Inteleg ca aceasta autorizare include in mod specific teste de diagnosticare
sau informatii despre tratamentul pentru sanatatea mintald, abuzul de alcool sau droguri si rezultatul Sexually
Transmitted Diseases (Boli cu transmitere sexuald, STD), inclusiv HIV/AIDS, atunci cand astfel de informatii fac parte
din dosar. (Revised Code of Washington (Codul revizuit de la Washington, RCW) 78.24.105)

SEMNATURA PACIENTULUI DATA
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INSTRUCTIUNI

Manager de caz / Asistent social DSHS WorkFirst: Scopul acestui formular este de a va ajuta in elaborarea unui
Individual Responsibility Plan (Plan de responsabilitate individuala) atunci cand, ca urmare a unei afectiuni medicale sau
a incapacitatii, exista un impact asupra capacitétii persoanei de a lucra, de a cauta de lucru, de a participa la cursuri de
instruire si/sau de a accesa servicii. Utilizarea acestui formular NU este obligatorie daca exista alte documente.
Puteti da acest formular solicitantului/destinatarului pentru a-I duce furnizorului de servicii profesionale corespunzator
pentru completare sau il puteti trimite direct furnizorului prin fax sau posta. Daca alegeti sa trimiteti acest formular prin
posta, obtineti semnatura clientului pe ultima pagina si atasati plicul preplatit.

Clientul DSHS: Scopul acestui formular este de a aduna informatii de la un furnizor de servicii medicale care va ajuta
managerul de caz sa va revizuiasca problemele de sanatate si sa creeze un Individual Responsibility Plan (Plan de
responsabilitate individuald) care se potriveste cel mai bine nevoilor si limitarilor dvs. specifice.

Medic / Furnizor de servicii medicale: Pentru ca clientii adulti sa obtina ajutor social (TANF), acestia trebuie sa
lucreze, sa caute activ de lucru sau sa urmeze cursuri de instruire pentru a lucra pana la 40 de ore pe saptamana. Este
posibil ca unii clienti sa nu poata indeplini aceasta cerinta din cauza problemelor legate de sanatate. Acesti clienti pot
avea nevoie de amanare temporara de la o activitate de munca, pot fi capabili sa participe doar pentru un numar limitat
de ore, sau ar putea fi nevoiti sa evite anumite tipuri de munca. Va rugam sa completati acest formular si sa il transmiteti
clientului, sa 1l trimiteti la numarul nostru de fax national 1-888-338-7410 sau sa 1l trimiteti managerului de caz WorkFirst
la DSHS, CSD — Centrul de servicii pentru clienti, PO Box 11699, Tacoma WA 98411-6699. Trimiteti-ne orice note,
scrisori sau alte documente pe care le aveti deja in evidentele dvs., care fac referire la limitarile persoanei respective.
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