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Raport de invaliditate

Disability Report
Decizia medicala privind invaliditatea
DSHS 14-144A

Formularul Raportului de invaliditate, DSHS 14-144A, reuneste informatii despre invaliditatea unui client, dovezi medicale
si istoricul activitatii profesionale pentru a fi utilizate de catre Divizia de determinare a invaliditatii (DDDS) in determinarea
invaliditatii din punct de vedere medical.

Specialistul in servicii sociale (SSS) sau specialistul in servicii financiare (FSS) initiaza DSHS 14-144A. SSS sau FSS ar
trebui s se asigure ca Biroul de servicii comunitare (CSO) si numarul de telefon sunt notate pe formular. Bifati casuta
corespunzatoare pentru a indica faptul ca decizia de invaliditate solicitata este pentru asistentd medicald nerambursabila
(NGMA) sau asistentd medicala pentru lucratori cu dizabilitati (HWD). Adaugati formularul completat la setul pentru
decizia de invaliditate.

1. SSS sau FSS completeaza titlul indicand numele, numarul de asigurare sociald (SSN) si afectiunea invalidanta a
clientului.

2. SSS sau FSS poate ajuta clientul sa completeze Partea 1 - Informatii despre afectiunea dumneavoastra. Datele nu
trebuie sé fie exacte, dar trebuie sa reflecte luna si anul.

3. SSS sau FSS poate ajuta clientul sa completeze Partea 2 - Informatii despre dosarul dumneavoastra medical. Este
important sa se indice cat mai complet posibil medicii si sursele de tratament.

4. SSS sau FSS poate ajuta clientul sa completeze Partea 3 - Informatii despre activitatile dumneavoastra. SSS sau
FSS trebuie sa revizuiasca informatiile pentru a se asigura ca limitarile clientului sunt clar indicate.

5. SSS sau FSS poate ajuta clientul sa completeze Partea 4 - Informatii despre studiile dumneavoastra. Ar trebui
precizat daca orele de scoala au fost ore de educatie speciala.

6. SSS sau FSS poate ajuta clientul sa completeze Partea 5 - Informatii despre activitatea profesionala pe care ati
desfasurat-o. Nu trebuie sa fie mentionati angajatorii individuali, ci doar tipul de afaceri ale acestora.

7. SSS sau FSS poate ajuta clientul sa completeze Punctul 1 din Partea 6 - Observatii. Punctele de la 2 la 6 trebuie
completate de catre SSS sau FSS.
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SOLICITAREA ESTE PENTRU:
.qﬁv ggpsa"n"n"legn’t"o”f;ézi; Raport de invaliditate [] Asistenta medicala nerambursabila
1 & Health Services Disability Report (NGMA)

Transforming lives Decizia medicala privind invaliditatea [] Asistentd medicala pentru lucratori
cu dizabilitati (HWD)

Acest formular este completat de catre un lucrator al serviciilor sociale sau financiare ale DSHS in timpul unui interviu cu
solicitantul sau cu reprezentantul acestuia. Va rugam sa scrieti cu litere de tipar, sa tehnoredactati sau sa scrieti clar
si sa raspundeti la toate punctele cat mai bine posibil. Raspundeti la toate intrebarile. Raspunsurile complete
ajuta la procesarea solicitarii. Daca aveti nevoie de mai mult spatiu pentru a raspunde la oricare dintre intrebarile
din formular, mergeti la partea 6 sau atasati o coala.

1. NUMELE / PSEUDONIMUL SOLICITANTULUI 2. NUMARUL DE ASIGURARE SOCIALA | 3. NUMARUL DE TELEFON (S| PREFIXUL ZONEI)
4. DATE DE CONTACT ALE NUMELE NUMARUL DE TELEFON (S| PREFIXUL ZONEI)
UNEI TERTE PARTI

ADRESA

5. CARE ESTE AFECTIUNEA DUMNEAVOASTRA INVALIDANTA? EXPLICATI PE SCURT ACCIDENTUL SAU BOALA CARE VA IMPIEDICA SA LUCRATI.

Partea 1. Informatii despre afectiunea dvs.

1. La ce data v-a afectat pentru prima data afectiunea dumneavoastra?
LUNA, ZIUA, ANUL
DA NU

2A.  Atilucrat dupa data indicata la punctul 1 de mai sus?

Daca ati raspuns NU, treceti la punctele 3A i 3B de Mai JOS. ....cooveiiuirieiiiiiieiieiee e L] L]
2B. [n cazul in care ati raspuns afirmativ la 2A, v-a determinat afectiunea dumneavoastré s& schimbati:

Slujba sau sarcinile dVs. & SEIVICIU? ...........ceceiueiueieeeeeeeeeee ettt L] L]

Programul VS. A€ IUCIU?........c..ouieeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt e e eae e L] L]

PrEZENTA AVS.? ..ottt ettt h et s et E et E et E Rt E et R ettt en et nas [] []

Altceva TN [8GELUrE CU MUNCA AVS.? ......oueiieieeeeeeeee ettt ettt ettt e e L] L]

2C. in cazul in care ati raspuns afirmativ la oricare dintre punctele de la 2B, explicati care au fost schimbarile
survenite n situatia dumneavoastrd de munca, datele la care au avut loc si cum a determinat afectiunea
dumneavoastra necesitatea acestor schimbari:

3A. Cand v-a obligat afectiunea dumneavoastra sa va opriti din munca?

LUNA, ZIUA, ANUL
3B. Explicati cum va impiedica acum afectiunea dumneavoastra sa lucrati:

Partea 2. Informatii despre dosarul dumneavoastra medical

[] Bifati aici daca nu ati consultat

1. Introduceti urmatoarele informatii despre medicul care detine cele mai niciodati un medic pentru afectiunea
recente Tnregistrari medicale despre afectiunea dumneavoastra invalidanta: dumneavoastri invalidanta.

NUMELE MEDICULUI / CLINICA NUMARUL DE TELEFON (SI PREFIXUL ZONEI)

ADRESA DATA LA CARE ATI CONSULTAT PENTRU PRIMA

DATA ACEST MEDIC

BOALA SAU VATAMARE PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT DATA LA CARE ATI CONSULTAT PENTRU ULTIMA
DATA ACEST MEDIC

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTELE PRIMITE (DE EXEMPLU, INTERVENTII CHIRURGICALE, CHIMIOTERAPIE, RADIOTERAPIE SI
MEDICAMENTELE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA SAU VATAMAREA DUMNEAVOASTRA, DACA SUNT CUNOSCUTE. DACA NU EXISTA
TRATAMENT SAU MEDICAMENTE, SCRIETI NICIUNUL.

2. Afi consultat alti medici de cand a debutat afectiunea dumneavoastra invalidanta? [] Da [ Nu
Daca da, raspundeti la urmatoarele:
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NUMELE MEDICULUI / CLINICA NUMARUL DE TELEFON (S| PREFIXUL ZONEI)

ADRESA DATA LA CARE ATI CONSULTAT PENTRU PRIMA
DATA ACEST MEDIC

BOALA SAU VATAMARE PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT DATA LA CARE ATI CONSULTAT PENTRU ULTIMA
DATA ACEST MEDIC

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTELE PRIMITE (DE EXEMPLU, INTERVENTII CHIRURGICALE, CHIMIOTERAPIE, RADIOTERAPIE SI
MEDICAMENTELE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA SAU VATAMAREA DUMNEAVOASTRA, DACA SUNT CUNOSCUTE. DACA NU EXISTA
TRATAMENT SAU MEDICAMENTE, SCRIETI NICIUNUL.

Daca ati consultat alti medici de la aparitia acestei boli sau vatamari,
atasati pagini suplimentare cu informatiile de mai sus.

3. Atifost tratat intr-un spital pentru afectiunea dumneavoastra invalidanta? [] Da [] Nu

Daca da, raspundeti la urmatoarele:

NUMELE SPITALULUI NUMARUL DE TELEFON (SI PREFIXUL ZONEI)

ADRESA

CARE AU FOST DATELE VIZITELOR DUMNEAVOASTRA?

BOALA SAU VATAMARE PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTELE PRIMITE (DE EXEMPLU, INTERVENTII CHIRURGICALE, CHIMIOTERAPIE, RADIOTERAPIE SI
MEDICAMENTELE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA SAU VATAMAREA DUMNEAVOASTRA, DACA SUNT CUNOSCUTE. DACA NU EXISTA
TRATAMENT SAU MEDICAMENTE, SCRIETI NICIUNUL.

4. Daca ati fost internat in alte spitale pentru boala sau vatamarea dumneavoastra, raspundeti la urmatoarele:

NUMELE SPITALULUI NUMARUL DE TELEFON (S| PREFIXUL ZONEI)

ADRESA

CARE AU FOST DATELE VIZITELOR DUMNEAVOASTRA?

BOALA SAU VATAMARE PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAU MEDICAMENTELE PRIMITE (DE EXEMPLU, INTERVENTII CHIRURGICALE, CHIMIOTERAPIE, RADIOTERAPIE SI
MEDICAMENTELE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA SAU VATAMAREA DUMNEAVOASTRA, DACA SUNT CUNOSCUTE. DACA NU EXISTA
TRATAMENT SAU MEDICAMENTE, SCRIETI NICIUNUL.

Daca ati fost internat in alte spitale sau clinici pentru boala sau vatamarea dumneavoastra, enumerati numele,
datele si motivele in Partea 6 sau atasati pagini suplimentare.

5. Ati facut vreuna dintre urmatoarele investigatii in ultimul an? Bifati casuta corespunzatoare de mai jos si, daca
raspundeti ,da”, precizati unde si cand a fost efectuata aceasta investigatie.

INVESTIGATIE DA | NU UNDE A FOST EFECTUATA C D ATOST
Electrocardiograma O O
Radiografie toracica O |
Alte radiografii (precizati tipul): O] L]
Investigatii respiratorii [] []
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Analize de sange

0 o

Altele (specificati):

0 o

Partea 3. Lista de medicamente

DENUMIREA MEDICAMENTULUI

PRESCRIS DE (NUMELE MEDICULUI)

MOTIVUL PENTRU MEDICATIE

Daca utilizati mai multe medicamente, atasati pagini suplimentare cu informatiile de mai sus.

Partea 4. Informatii despre studiile dvs.

1. Care este cel mai inalt nivel de studii pe care I-ati absolvit?

in ce an?

2. Ati urmat o scoala profesionalad sau de meserii sau ati urmat vreun tip de pregatire speciala? [] Da [J Nu
Daca da, raspundeti la urmatoarele:

TIPUL DE SCOALA SAU DE FORMARE PROFESIONALA SAU DE MESERII

DATELE APROXIMATIVE LA CARE ATI PARTICIPAT

MODUL N CARE ACEASTA SCOLARIZARE SAU FORMARE A FOST UTILIZATA N ORICE ACTIVITATE PE CARE ATl DESFASURAT-O

in cazul in care clientul frecventeaza scoala, va rugidm sa precizati urmatoarele:

NUMELE SCOLII, ADRESA S| NUMARUL DE TELEFON

NUMELE PROFESORULUI

Partea 5. Informatii despre activitatea profesionala pe care ati desfasurat-o

Enumerati toate locurile de munca pe care le-ati avut in ultimii 15 ani Tnainte de a inceta sa lucrati, incepand cu locul de
munca obisnuit. Aceasta inseamna tipul de munca pe care ati desfasurat-o cel mai mult timp. Daca ati absolvit 6 clase
sau mai putin si ati lucrat doar in munci grele necalificate timp de 35 de ani sau mai mult, enumerati toate locurile de
muncé pe care le-ati avut de cand ati inceput sa lucrati. Daca aveti nevoie de mai mult spatiu, fie atasati pagini

suplimentare, fie utilizati Partea 6.

RITMUL DE PLATA
_ < ZILE PE (PE ORA, zI,
NUMELE FUNCTIEI TIPUL ACTIVITATII DE LA PANA LA SAPTAMANA SAPTAMANA, LUNA
SAU AN)
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2A. Tn cadrul activitatii dvs. obisnuite enumerate mai sus: DA NU
Ati utilizat masini, unelte sau echipamente de orice fel?................cccoi L] L]
Ati folosit cunostinte sau abilitati tehnICe? ............ccovriiiiiiiiiicce e [] []
Ati scris, ati completat rapoarte sau ati indeplinit sarcini similare? .............c.c........ L] L]
Ati avut responsabilitdti de COOrdoNAre: ...........ccoerveiriiriceniieeseeee e L] L]
2B. Explicati toate raspunsurile afirmative, oferind o descriere completa a: tipurilor de masini, unelte sau echipamente pe
care le-ati folosit si operatiunea exacta pe care ati efectuat-o; cunostintele sau abilitatile tehnice implicate; tipul de
documente scrise pe care le-ati intocmit si natura oricaror rapoarte; si numarul de persoane pe care le-ati coordonat
si masura in care le-ati coordonat.
2C. Descrieti tipul si volumul de activitate fizicd pe care il presupune munca dumneavoastra obisnuita intr-o zi obisnuita,
bifand cel mai bun raspuns dintre cele de mai jos.
Cate ore pe zi ati petrecutMergand pejos?[J0 [11 2 [3 [HO4 [HO5 Oe [7 8
Standinpicioare? [J0 [J1 [J2 [J3 [J4 [s5 e [J7 [I18
Sezand? Ood1 O2 O3 H4 Os5 Oe O7 [Os
Cat de des pe zi: V-ati aplecat? [] Niciodata [] Ocazional [] Frecvent [ Constant
V-ati intins dupa ceva? [] Niciodatd [ Ocazional [] Frecvent [ Constant
Ridicare si transportare: descrieti ce ati ridicat si cat de departe a fost transportat:
Care a fost cea mai mare greutate pe care ati ridicat-0? [_] 10 livre [_] 20 livre [] 50 livre [] 100 livre [] Peste 100 livre
Care era greutatea pe care o ridicati sau o carati frecvent?
[l Panala10livie []Panala25livre []Pandla50livre []Panala 100 livre
Partea 6. Observatii
1. Utilizati aceastéa sectiune ca spatiu suplimentar pentru a raspunde la orice intrebare anterioarda. De asemenea,
folositi acest spatiu pentru a furniza orice informatii suplimentare care credeti ca vor fi utile pentru a lua o decizie in
ceea ce priveste solicitarea dumneavoastra de invaliditate (cum ar fi informatii despre alte boli sau leziuni care nu au
fost enumerate anterior).
Se completeaza de catre intervievator
2. Vorbeste solicitantul limba englezd? [] Da [] Nu Dacé nu, ce limba vorbeste acesta/ aceasta:
3. Solicitantul are nevoie de asistenta pentru procesarea solicitarii sale? [J Da [ Nu
Daca da, completati datele de contact ale partii terte de la pagina 1.
4, Indicati care dintre dificultatile de mai jos, daca exista, au fost observate n timpul intervievarii solicitantului.
[] Citirea [] Scrierea [] Ré&spunsul la intrebari L] Auzul
[] Sederea [] intelegerea [] Utilizarea mainilor [] Respiratul
L1 Vazul [1 Mersul L] Altele (precizati):
] NICIUNA OBSERVATA
n cazul in care a fost bifat unul dintre punctele de mai sus, descrieti concret dificultatea respectiva:
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[] Sanatate fizica; data:

] Sanatate mentala; data:

Exista vreo evaluare ABD in asteptare / in curs? [ | Da

] Nu

Descrieti complet solicitantul (de exemplu, constitutia generala, inaltimea, greutatea, comportamentul, orice

dificultati care se adauga sau completeaza cele mentionate mai sus):

SEMNATURA INTERVIEVATORULUI

DATA

CU LITERE DE TIPAR)

NUMELE INTERVIEVATORULUI (TEHNOREDACTATI SAU

NUMARUL DE TELEFON AL INTERVIEVATORULUI (SI PREFIXUL ZONEI)

BIROUL DE SERVICII COMUNITARE
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