
 

ਮੈਡੀਕਲ ਸਿਥਤੀ ਅਤੇ ਬਾਕੀ ਬਚੀ ਕਾਰਜਸ਼ੀਲ  
ਸਮਰੱਥਾ ਲਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੀ ਬੇਨਤੀ 

 
 
      
 
      
 

ਿਪਆਰੇ ਿਸਹਤ ਦਖੇਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ: 

ਬਾਲਗ ਕਲਾਇੰਟਾਂ ਨੰੂ ਜਨਤਕ ਸਹਾਇਤਾ (TANF) ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਕੰਮ ਕਰਨ, ਸਰਗਰਮੀ ਨਾਲ ਕੰਮ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਹਫ਼ਤੇ ਿਵਚੱ 40 ਘੰਟੇ 
ਤੱਕ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਖਲਾਈ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਕੁਝ ਕਲਾਇੰਟ ਿਸਹਤ ਸੰਬਧੰੀ ਸਮੱਿਸਆਵਾਂ ਦੇ ਕਾਰਨ ਇਸ ਲੋੜ ਨੰੂ ਪੂਰਾ 
ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣ। ਇਹਨਾਂ ਕਲਾਇੰਟਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸ ੇਕੰਮ ਦੀ ਗਤੀਿਵਧੀ ਤ� ਅਸਥਾਈ ਤਰੌ 'ਤੇ ਮਲੁਤਵੀ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਦੇ ਯੋਗ ਹ ੋ
ਸਕਦ ੇਹਨ ਪਰ ਕੁਝ ਘੰਿਟਆਂ ਲਈ, ਜਾਂ ਕੁਝ ਖਾਸ ਿਕਸਮ ਦੀਆਂ ਕੰਮ ਦੀਆਂ ਗਤੀਿਵਧੀਆਂ ਤ� ਬਚਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹ।ੈ 

       (ਕਲਾਇਟੰ ਦਾ ਨਾਮ) ਨੇ ਸਾਨੰੂ ਦਿੱਸਆ ਿਕ ਉਹ, ਜਾਂ ਿਜਸ ਪਿਰਵਾਰ ਦ ੇਮ�ਬਰ ਦੀ ਉਹ 
ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਨੰੂ ਇੱਕ ਮਡੈੀਕਲ, ਮਾਨਿਸਕ ਜਾਂ ਭਾਵਨਾਤਮਕ ਸਿਥਤੀ ਹੈ ਜੋ ਉਹਨਾਂ ਦੀ ਕੰਮ ਕਰਨ, ਕੰਮ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ ਜਾਂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ 
ਿਸਖਲਾਈ ਿਵਚੱ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਦੀ ਸਮਰੱਥਾ ਨੰੂ ਰੋਕਦੀ ਜਾਂ ਸੀਿਮਤ ਕਰਦੀ ਹੈ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹਨਾਂ ਮਡੈੀਕਲ ਸੀਮਾਵਾਂ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਦਣੇ ਲਈ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪਰੂਾ ਕਰੋ। ਜੇਕਰ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਿਥਤੀ ਦੀ ਿਮਆਦ ਿਤੰਨ ਮਹੀਿਨਆਂ ਤ� 
ਵੱਧ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਿਥਤੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਉਸ ਵਸਤੁਪਰਕ ਮੈਡੀਕਲ ਸਬੂਤ (ਚਾਰਟ ਨੋਟਸ, ਲੈਬ ਟੈਸਟ, ਇਮੇਿਜਗੰ, ਅਤੇ ਕਈੋ ਹੋਰ 
ਡਾਇਗਨੌਸਿਟਕ ਟੈਸਟ) ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਨਾਲ ਸਬੰੰਿਧਤ ਿਕਸੇ ਵੀ ਖਰਚੇ ਲਈ DSHS ਨੰੂ 
ਿਬਲ ਕਰੋ, ਨਾ ਿਕ ਕਲਾਇੰਟ ਨੰੂ। 

ਅਸੀ ਂਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਇਸ ਿਕਸਮ ਦੀਆਂ ਗਤੀਿਵਧੀਆਂ ਿਵੱਚ ਲੋੜੀਦਂੀ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਦੇ ਪਧੱਰ (ਪ�ਤੀ ਹਫ਼ਤ ੇ40 ਘੰਟੇ ਤੱਕ) ਅਤੇ ਕਲਾਇੰਟ ਦੀਆਂ 
ਮੈਡੀਕਲ ਲੋੜਾਂ ਦ ੇਅਧਾਰ 'ਤੇ ਇੱਕ ਅਨੁਕੂਿਲਤ ਕਾਰਵਾਈ ਯੋਜਨਾ ਨੰੂ ਿਤਆਰ ਕਰਨ ਿਵਚੱ ਿਵਚਾਰ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਸ ੇਵੀ ਸੀਮਾ ਨੰੂ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ 
ਕਰਾਂਗੇ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੱਕ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ        (ਸਮਾਂ ਸਮਾਪਤੀ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼)। ਜਕੇਰ 
ਸਾਨੰੂ ਕਈੋ ਮੈਡੀਕਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਾਪਤ ਨਹੀ ਂਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਸਾਨੰੂ ਉਪੱਰ ਦੱਸੇ ਗਏ ਅਨੁਸਾਰ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ, ਕਮੰ, ਨੌਕਰੀ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ ਜਾਂ 
ਿਸਖਲਾਈ ਿਵੱਚ ਹਫ਼ਤੇ ਿਵੱਚ 40 ਘੰਟੇ ਤੱਕ ਫੱੁਲ-ਟਾਈਮ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਜਕੇਰ ਲੋੜਾਂ ਪੂਰੀਆਂ ਨਹੀ ਂਹੰੁਦੀਆਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਨਕਦੀ 
ਫਾਇਦੇ ਘਟਾਏ ਜਾਂ ਖਤਮ ਕੀਤੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜਾਂ ਸਾਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭੇਜਣ ਲਈ ਹੋਰ ਸਮਾਂ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੈਨੰੂ        
(ਕਰਮੀ ਦਾ ਨੰਬਰ) 'ਤੇ ਕਾੱਲ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਪੂਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਅਤ ੇਕੋਈ ਵੀ ਮਡੈੀਕਲ ਸਬੂਤ ਸਾਡੇ ਰਾਜ ਿਵਆਪੀ ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ 1-888-338-7410 ਜਾਂ ਇਸ 
ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜ ਸਕਦੇ ਹੋ, DSHS, CSD – Customer Service Center (ਗਾਹਕ ਸਵੇਾ ਕ�ਦਰ), PO Box 11699, Tacoma WA 98411-6699. 
 

ਤੁਹਾਡਾ ਧੰਨਵਾਦ, 
 

       
ਕਰਮੀ ਦਾ ਨਾਮ 
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WORKFIRST (ਕੰਮ ਪਿਹਲਾਂ) 

ਮੈਡੀਕਲ ਸਿਥਤੀ ਅਤੇ ਬਾਕੀ ਬਚੀ ਕਾਰਜਸ਼ੀਲ ਸਮਰੱਥਾ ਲਈ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੀ ਬੇਨਤੀ 
ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਮ 

      

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 

      

ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਪਛਾਣ ਨੰਬਰ 

      
ਮੁਲਾਂਕਣ ਕੀਤੇ ਗਏ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ ਜੇਕਰ ਉਹ ਉਤੇੱ ਦੱਸੇ ਗਏ ਕਲਾਇੰਟ ਤ� ਇਲਾਵਾ ਕੋਈ ਹੋਰ ਹੈ 

      
WORKFIRST ਸਟਾਫ਼ ਦਾ ਨਾਮ 

      

ਟੇਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: 

      
COMMUNITY SERVICES OFFICE (ਕਿਮਊਿਨਟੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਦਫ਼ਤਰ, CSO) ਪਤਾ 

      

ਉਤੱੇ ਦੱਸ ੇਗਏ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ(ਦੀਆਂ) ਸੀਮਾ(ਵਾਂ) ਨੰੂ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਿਵਭਾਗ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: 
1. ਕੀ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਕੋਈ ਖਾਸ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ)  ਸਰੀਰਕ,  ਮਾਨਿਸਕ,  ਭਾਵਨਾਤਮਕ, ਜਾਂ  ਿਵਕਾਸ ਸੰਬੰਧੀ 

ਮੁਦੱ ੇਹਨ ਿਜਨ�ਾਂ ਲਈ ਿਵਸ਼ਸ਼ੇ ਅਨੁਕੂਲਤਾ ਜਾਂ ਸਮਾਯੋਜਨਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁਦੰੀ ਹੈ? 
  ਹਾਂ     ਨਹੀ ਂ

2. ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕਸ ਿਕਸਮ ਦੀ ਸਿਥਤੀ(ਆਂ) ਹੈ ਅਤੇ ਉਸਦਾ ਿਨਦਾਨ ਕੀ ਹ?ੈ 
      

ਕੀ ਇਹ ਿਨਦਾਨ ਵਸਤੁਪਰਕ ਮੈਡੀਕਲ ਸਬੂਤ (ਟੈਸਿਟੰਗ, ਲੈਬ ਿਰਪੋਰਟਾਂ, ਆਿਦ) ਨਾਲ ਸਮਰਿਥਤ ਹੈ? 
  ਹਾਂ।  ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਸਮਰਿਥਤ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨਾਲ ਲਗਾਓ। 
  ਨਹੀ।ਂ  ਜੇ ਨਹੀ,ਂ ਤਾਂ ਸਵਾਲ 8 ਦਾ ਜਵਾਬ ਿਦਓ। 

3. ਕੀ ਉਤੱ ੇਦਸੱੀ ਗਈ(ਆਂ) ਮਡੈੀਕਲ ਸਿਥਤੀ(ਆਂ) ਉਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੀ ਸਮਰੱਥਾ, ਕੰਮ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਕੰਮ ਲਈ ਿਤਆਰ ਹਣੋ ਦੀ ਸਮਰੱਥਾ 
ਨੰੂ ਸੀਿਮਤ ਕਰਦੀ(ਆਂ) ਹੈ(ਹਨ)?   

  ਹਾਂ।  ਜ ੇਹਾਂ, ਤਾਂ ਹੇਠਾਂ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਉਦਾਹਰਨਾਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।   ਨਹੀ ਂ

 ਸੀਮਾਵਾਂ ਦੀਆਂ ਉਦਾਹਰਨਾਂ ਿਵਚੱ ਯੋਗਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ: 
   ਭਾਰੀ ਵਸਤੂਆਂ ਨੰੂ ਚੁੱਕਣਾ    ਲੰਬ ੇਸਮ� ਲਈ ਿਧਆਨ ਲਗਾਉਣਾ,   
   ਲੰਬ ੇਸਮ� ਲਈ ਖੜ�ੇ ਰਿਹਣਾ ਜਾਂ ਬਠੈਣਾ,    ਵਾਰ-ਵਾਰ ਦਹੁਰਾਉਣ ਵਾਲੀਆਂ ਹਰਕਤਾਂ, 
   ਿਨਰਦੇਸ਼ਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨਾ,    ਲੋਕਾਂ ਨਾਲ ਗਲੱਬਾਤ ਕਰਨਾ, 
   ਝੱੁਕਣਾ   ਰਸਾਇਣਾਂ, ਿਸਥੰਿੈਟਕ ਸਮਗੱਰੀ ਦ ੇਐਕਸਪੋਜਰ ਨੰੂ ਬਰਦਾਸ਼ਤ ਕਰਨਾ 
   ਉਤੱ ੇਵਲੱ ਪਹੁਚੰਣਾ   ਸਮੁਚੱੇ ਜਾਂ ਫਾਇਨ ਮੋਟਰ ਹਨੁਰ 
   ਯਾਦ ਰੱਖਣਾ 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਪੱਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਨਾ ਕੀਤੀਆਂ ਿਕਸੇ ਹਰੋ ਖਾਸ ਸੀਮਾਵਾਂ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਿਦਓ: 
      

ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਪ�ਤੀ ਹਫ਼ਤੇ ਹੇਠ ਿਲਖੀਆਂ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ਸੀਮਾਵਾਂ ਤੱਕ ਸੀਿਮਤ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ: 
  0 ਘੰਟਾ (ਿਹਸੱਾ ਲੈਣ ਿਵਚੱ ਅਸਮਰੱਥ)   1 – 10 ਘੰਟ ੇ   11 – 20 ਘੰਟ ੇ   21 – 30 ਘੰਟ ੇ   31 – 40 ਘੰਟੇ। 
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4. ਕੀ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਭਾਰ ਚੁਕੱਣ ਅਤੇ ਚੁੱਕ ਕੇ ਿਲਜਾਉਣ ਸਬੰਧੰੀ ਕੋਈ ਸੀਮਾਵਾਂ ਹਨ?     ਹਾਂ     ਨਹੀ ਂ 
 ਜੇ ਹਾਂ, ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਿਦਤੱੀਆਂ ਸੀਮਾਵਾਂ ਹਨ:  

 ਗੰਭੀਰ ਤੌਰ ਤ ੇਸੀਿਮਤ:  ਘੱਟ-ੋਘੱਟ 2 ਪ�ਡ ਚੁੱਕਣ ਿਵਚੱ ਅਸਮਰੱਥ ਜਾਂ ਖੜ� ੇਹੋਣ ਜਾਂ ਤੁਰਨ ਿਵਚੱ ਅਸਮਰੱਥ। 
 ਬੈਠਣ ਵਾਲਾ ਕੰਮ:  10 ਪ�ਡ ਵਧੱ ਤ� ਵਧੱ ਅਤੇ ਅਕਸਰ* ਫਾਈਲਾਂ ਅਤ ੇਛੋਟੇ ਸਾਧਨਾਂ ਵਰਗੀਆਂ ਚੀਜ਼ਾਂ ਨੰੂ ਚੁੱਕਣ ਜਾਂ ਚੁੱਕ ਕੇ ਿਲਜਾਉਣ ਦੇ ਯੋਗ।  
ਬੈਠਣ ਵਾਲੇ ਕੰਮ ਿਵੱਚ ਥੜੋ�ੇ ਸਮ� ਲਈ ਬੈਠਣ, ਚਲਣ ਅਤੇ ਖੜ� ੇਰਿਹਣ ਦੀ ਲੋੜ ਪ ੈਸਕਦੀ ਹੈ। 

 ਹਲਕਾ ਕੰਮ:  ਵਧੱ ਤ� ਵਧੱ 20 ਪ�ਡ ਅਤੇ ਅਕਸਰ* 10 ਪ�ਡ ਤੱਕ ਚੁੱਕਣ ਜਾਂ ਚੁੱਕ ਕੇ ਿਲਜਾਉਣ ਦ ੇਯੋਗ।  ਭਾਵ� ਭਾਰ ਚੁੱਕਣਾ ਬਹਤੁ ਮਾਮਲੂੀ ਹੋ ਸਕਦਾ 
ਹੈ, ਹਲਕੇ ਕੰਮ ਲਈ ਪ�ਤੀ ਿਦਨ 8 ਘੰਿਟਆਂ ਿਵਚੱ� 6 ਘੰਿਟਆਂ ਤੱਕ ਚਲੱਣ ਜਾਂ ਖੜ�ੇ ਹਣੋ, ਜਾਂ ਕਦ-ੇਕਦਾਈ*ਂ ਬਾਂਹ ਜਾਂ ਲੱਤ ਦ ੇਿਨਯੰਤਰਣ ਨਾਲ ਧੱਕਣ 
ਅਤੇ ਿਖੱਚਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਿਜ਼ਆਦਾਤਰ ਸਮਾਂ ਬੈਠਣਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ।   

 ਦਰਿਮਆਨਾ ਕੰਮ:  ਵੱਧ ਤ� ਵੱਧ 50 ਪ�ਡ ਅਤੇ ਅਕਸਰ* 25 ਪ�ਡ ਤਕੱ ਚੁਕੱਣ ਜਾਂ ਚੁੱਕ ਕੇ ਿਲਜਾਉਣ ਦੇ ਯੋਗ। 
 ਭਾਰੀ ਕੰਮ:  ਵੱਧ ਤ� ਵੱਧ 100 ਪ�ਡ ਅਤੇ ਅਕਸਰ* 50 ਪ�ਡ ਤੱਕ ਚੁੱਕਣ ਜਾਂ ਚੁੱਕ ਕੇ ਿਲਜਾਉਣ ਦ ੇਯੋਗ। 

* ਿਵਅਕਤੀ 8 ਘੰਟ ੇਵਾਲੇ ਕੰਮ ਦੇ ਿਦਨ ਿਵਚੱ 2.5 ਤ� 6 ਘੰਟੇ ਤੱਕ ਇਹ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੁੰਦਾ ਹ ੈਅਤੇ ਇਹ ਜ਼ਰਰੂੀ ਨਹੀ ਂਿਕ ਇਹ ਕੰਮ ਲਗਾਤਾਰ ਕੀਤੇ 
ਜਾਣ ਵਾਲਾ ਹਵੋੇ। 

5. ਕੀ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਸਿਥਤੀ(ਆਂ) ਸੇਵਾਵਾਂ ਤੱਕ ਪਹੁਚੰਣ (ਿਜਵ� ਿਕ ਟਲੈੀਫੋਨ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨਾ, ਇਲਾਜ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ, ਮਲੁਾਕਾਤਾਂ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨਾ 
ਅਤੇ ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਬਣਾਈ ਰੱਖਣਾ, ਆਵਾਜਾਈ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨਾ, ਜਾਂ ਸਵੇਾਵਾਂ ਦ ੇਸਥਾਨਾਂ ਨੰੂ ਲੱਭਣਾ) ਜਾਂ ਆਪਣੇ ਲਈ ਵਕਾਲਤ ਕਰਨ ਦੀ ਉਨ�ਾਂ ਦੀ 
ਯੋਗਤਾ 'ਤੇ ਅਸਰ ਪਾਉਦਂੀ ਹ?ੈ 

  ਹਾਂ     ਨਹੀ ਂ 

 ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਵੇਰਵਾ ਿਦਓ: 

       

6. ਕੀ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਸਥਾਈ ਹੈ ਅਤੇ ਸੰਭਾਵਤ ਤੌਰ 'ਤ ੇਕੰਮ ਕਰਨ, ਕੰਮ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਖਲਾਈ ਦੇਣ ਦੀ ਉਨ�ਾਂ ਦੀ 
ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਸੀਿਮਤ ਕਰਦੀ ਹ?ੈ 

  ਹਾਂ     ਨਹੀ;ਂ ਜੇ ਸਿਥਤੀ ਸਥਾਈ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਸੰਭਾਵਤ ਤੌਰ 'ਤ ੇਕੰਮ ਕਰਨ, ਕੰਮ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ 
ਿਸਖਲਾਈ ਦੇਣ ਦੀ ਉਨ�ਾਂ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਿਕੰਨੇ ਸਮ� ਲਈ ਸੀਿਮਤ ਕਰਦੀ ਹੈ।  ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਸਥਾਨ ਦੀ ਵਰਤ� ਹਫ਼ਤੇ ਜਾਂ ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ ਸੰਿਖਆ 
ਦੱਸਣ ਲਈ ਕਰੋ: 

        ਹਫ਼ਤੇ ਦੀ ਸਿੰਖਆ, ਜਾਂ 
        ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ ਸੰਿਖਆ। 

7. a. ਕੀ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਸਮਾਧਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਸੀ ਂਕੋਈ ਖਾਸ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਬਣਾਈ ਹੈ?  
   ਹਾਂ     ਨਹੀ ਂ 

 ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਿਦਓ। 

      

 b. ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਲਗਾਤਾਰ ਜਾਰੀ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਨੰੂ ਕੌਣ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੇਗਾ ਅਤੇ ਉਸਦੀ ਿਨਗਰਾਨੀ ਕਰੇਗਾ? 
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8. ਕੀ ਕੋਈ ਹੋਰ ਖਾਸ ਮੁਦੱੇ ਹਨ ਿਜੰਨਾਂ ਲਈ ਹੋਰ ਮਲੁਾਂਕਣ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਜਾਂ ਤਸਦੀਕ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹ?ੈ    ਹਾਂ     ਨਹੀ ਂ 

ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦਸੱੋ ਿਕ ਮਡੈੀਕਲ ਸਿਥਤੀਆਂ ਦਾ ਪਤਾ ਲਗਾਉਣ ਅਤੇ ਉਨ�ਾਂ ਦਾ ਸਮਾਧਾਨ ਕਰਨ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਿਕਸ ਿਕਸਮ ਦੇ 
ਮੁਲਾਂਕਣ ਜਾਂ ਤਸਦੀਕ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।  ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦਸੱੋ ਿਕ ਕੀ ਿਕਸੇ ਮਾਹਰ ਡਾਕਟਰ ਕੋਲ ਰੈਫ਼ਰ ਕੀਤ ੇਜਾਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

      

9. ਜੇਕਰ ਿਜਸ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕੀਤਾ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹ,ੈ ਉਹ ਉਤੱੇ ਦਸੱੇ ਗਏ ਕਲਾਇੰਟ ਨਾਲ�  ਵੱਖਰਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਸ ਦੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਉਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ 
ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਦ ੇਕਾਰਨ, ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਿਹਸੱਾ ਲੈਣ ਦੀ ਯੋਗਤਾ 'ਤੇ ਪ�ਭਾਵ ਦੇ ਕਾਰਨ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਨੰੂ ਪਰੂਾ ਕਰੋ। 

ਬੱਚੇ ਦੀ / ਬਾਲਗ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਦੇ ਕਾਰਨ, ਉਿਚਤ ਬਾਕਸ 'ਤ ੇਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ: 
 ਮਾਂ/ਿਪਉ / ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਘਰ ਦੇ ਬਾਹਰ ਪ�ਤੀ ਹਫ਼ਤੇ 0 - 10 ਘੰਟੇ ਿਹੱਸਾ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੈ। 
 ਮਾਂ/ਿਪਉ / ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਘਰ ਦੇ ਬਾਹਰ ਪ�ਤੀ ਹਫ਼ਤੇ 11 - 20 ਘੰਟੇ ਿਹਸੱਾ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੈ। 
 ਮਾਂ/ਿਪਉ / ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਘਰ ਦੇ ਬਾਹਰ ਪ�ਤੀ ਹਫ਼ਤੇ 21 - 30 ਘੰਟੇ ਿਹਸੱਾ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੈ। 
 ਮਾਂ/ਿਪਉ / ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਘਰ ਦੇ ਬਾਹਰ ਪ�ਤੀ ਹਫ਼ਤੇ 30 ਘੰਿਟਆਂ ਤ� ਵਧੱ ਿਹੱਸਾ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹ।ੈ 
  ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸਪੰਰਕ ਕਰੋ। 

ਤੁਸੀ ਂਿਕੰਨੀ ਦੇਰ ਤਕੱ ਉਮੀਦ ਕਰਦ ੇਹੋ ਿਕ ਮਾਂ/ਿਪਉ ਨੰੂ ਇਸ ਪੱਧਰ ਦੀ ਦਖੇਭਾਲ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪਵਗੇੀ:          ਹਫ਼ਿਤਆਂ ਦੀ ਸੰਿਖਆ 

        ਮਹੀਿਨਆਂ ਦੀ ਸੰਿਖਆ 

ਮੈਡੀਕਲ / ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ / ਹੋਰ ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਿਵਅਕਤੀ 
ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼ 

      

ਟੇਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: 

      

ਿਲਿਖਆ ਹੋਇਆ ਨਾਮ ਅਤੇ ਅਹਦੁਾ 

      

ਡਾਕ ਭੇਜਣ ਦਾ ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

            WA       

ਸੂਚਨਾ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਅਿਧਕਾਰ-ਪੱਤਰ 

ਮ�        Department of Social and Health Services (ਸਮਾਿਜਕ ਅਤੇ 
ਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਵਭਾਗ) ਨੰੂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤ ੇਿਕਸੇ ਵੀ ਮਡੈੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦਦੰਾ/ਿਦੰਦੀ ਹਾਂ ਜੋ 
ਿਸਰਫ਼ WorkFirst (ਕੰਮ ਪਿਹਲਾਂ) ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਦੀ ਮੇਰੀ ਸਮਰੱਥਾ ਦਾ ਮਲੁਾਂਕਣ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਬਮਾਰੀ/ਸੱਟ ਲਗਣ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਨੰੂ ਸਾਬਤ ਕਰਦੀ 
ਹੈ ਜ ੋਮੈਨੰੂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਤ� ਰੋਕਦੀ ਹੈ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਿਰਲੀਜ਼ ਿਵਚੱ ਖਾਸ ਤੌਰ 'ਤੇ ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ, ਸ਼ਰਾਬ ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਦਰੁਵਰਤ� 
ਅਤੇ HIV/AIDS ਸਮੇਤ Sexually Transmitted Diseases (ਿਜਨਸੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਸਚੰਾਿਰਤ ਿਬਮਾਰੀਆਂ, STD) ਦ ੇਨਤੀਜੇ ਸੰਬੰਧੀ ਡਾਇਗਨੌਸਿਟਕ ਟਸੈਿਟਗੰ 
ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ, ਜਦ� ਿਕ ਅਿਜਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਰਕਾਰਡ ਦਾ ਿਹਸੱਾ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। (Washington ਦਾ ਸਸ਼ੰਿੋਧਤ ਕੋਡ (RCW) 78.24.105) 
ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼ 
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ਿਹਦਾਇਤਾ ਂ

DSHS WorkFirst (ਕੰਮ ਪਿਹਲਾਂ) ਕੇਸ ਮੈਨੇਜਰ / ਸਮਾਜਕ ਕਰਮੀ: ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਉਦੇਸ਼ ਇਕੱ Individual Responsibility Plan 
(ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ ਯੋਜਨਾ) ਿਵਕਿਸਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ ਹ ੈਜਦ� ਿਕ, ਿਕਸੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸਿਥਤੀ, ਜਾਂ ਅਸਮਰੱਥਾ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵਜ�, ਿਵਅਕਤੀ 
ਦੀ ਕੰਮ ਕਰਨ, ਕੰਮ ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ, ਿਸਖਲਾਈ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਪਹੁਚੰ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਵਚੱ ਹਾਜ਼ਰ ਹੋਣ ਦੀ ਯੋਗਤਾ 'ਤੇ ਅਸਰ ਪ�ਦਾ ਹੈ। ਜੇ ਹੋਰ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਮੌਜੂਦ ਹਨ ਤਾਂ 
ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਨਹੀ ਂਹੈ। ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਿਬਨੈਕਾਰ / ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ਦਆੁਰਾ ਉਿਚਤ ਪਸ਼ੇੇਵਰ ਸੇਵਾ ਪ�ਦਾਤਾ 
ਕੋਲ ਿਲਜਾਣ ਲਈ ਦ ੇਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਨੰੂ ਿਸਧੱੇ ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਫੈਕਸ ਜਾਂ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਪ�ਦਾਨ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜ ੇਤੁਸੀ ਂਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜਣ ਦੀ 
ਚੋਣ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਅਖੀਰਲੇ ਪੰਨੇ 'ਤ ੇਕਲਾਇੰਟ ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਵਾਓ ਅਤੇ ਪ�ੀਪਡੇ ਿਲਫਾਫਾ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। 

DSHS ਕਲਾਇੰਟ: ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਉਦੇਸ਼ ਿਕਸੇ ਮਡੈੀਕਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਤ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨਾ ਹੈ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਿਸਹਤ ਸਬੰੰਧੀ ਮੁੱਿਦਆਂ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਨ 
ਅਤੇ Individual Responsibility Plan (ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ ਯੋਜਨਾ) ਬਣਾਉਣ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਕੇਸ ਮੈਨੇਜਰ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਖਾਸ 
ਲੋੜਾਂ ਅਤੇ ਸੀਮਾਵਾਂ ਦੇ ਅਨੁਕੂਲ ਹਵੋੇ। 

ਡਾਕਟਰ / ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ: ਬਾਲਗ ਕਲਾਇੰਟਾਂ ਨੰੂ ਜਨਤਕ ਸਹਾਇਤਾ (TANF) ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਕੰਮ ਕਰਨ, ਸਰਗਰਮੀ ਨਾਲ ਕੰਮ 
ਦੀ ਭਾਲ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਹਫ਼ਤੇ ਿਵੱਚ 40 ਘੰਟੇ ਤੱਕ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਖਲਾਈ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਕੁਝ ਕਲਾਇਟੰ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ 
ਸਮਿੱਸਆਵਾਂ ਦੇ ਕਾਰਨ ਇਸ ਲੋੜ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਣ। ਇਹਨਾਂ ਕਲਾਇੰਟਾਂ ਨੰੂ ਿਕਸੇ ਕੰਮ ਦੀ ਗਤੀਿਵਧੀ ਤ� ਅਸਥਾਈ ਤੌਰ 'ਤ ੇਮਲੁਤਵੀ ਕਰਨ ਦੀ 
ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਿਹਸੱਾ ਲੈਣ ਦ ੇਯੋਗ ਹ ੋਸਕਦੇ ਹਨ ਪਰ ਕੁਝ ਘੰਿਟਆਂ ਲਈ, ਜਾਂ ਕੁਝ ਖਾਸ ਿਕਸਮ ਦੀਆਂ ਕੰਮ ਦੀਆਂ ਗਤੀਿਵਧੀਆਂ ਤ� ਬਚਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹ ੋ
ਸਕਦੀ ਹੈ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰੋ ਅਤ ੇਗਾਹਕ ਨੰੂ ਿਦਓ, ਇਸਨੰੂ ਸਾਡੇ ਰਾਜ ਿਵਆਪੀ ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ 1-888-338-7410 'ਤੇ ਭੇਜੋ, ਜਾਂ WorkFirst 
(ਕੰਮ ਪਿਹਲਾਂ) ਕੇਸ ਮੈਨੇਜਰ ਨੰੂ DSHS, CSD – Customer Service Center (ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਕ�ਦਰ), PO Box 11699, Tacoma WA 
98411-6699 'ਤੇ ਭੇਜ ਿਦਓ। ਕੋਈ ਵੀ ਿਟਪੱਣੀਆਂ, ਿਚੱਠੀਆਂ ਜਾਂ ਹੋਰ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਜੋ ਪਿਹਲਾਂ ਤ� ਹੀ ਤੁਹਾਡੇ ਿਰਕਾਰਡ ਿਵੱਚ ਮੌਜਦੂ ਹਨ, ਜੋ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ 
ਦੀਆਂ ਸੀਮਾਵਾਂ ਦਾ ਿਜ਼ਕਰ ਕਰਦ ੇਹਨ, ਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਸਾਨੰੂ ਭੇਜੋ। 
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