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& Health Services

DDA Declopmentl Limitation Extension Task Explanation

Disabilities Admanistration

NOMBRE DEL CLIENTE FECHA DE NACIMIENTO DEL CLIENTE

Explicacion de horas adicionales: Para cada tarea o tratamiento con los que necesite que alguien le ayude, use la
siguiente tabla para explicar. Use formularios adicionales si es necesario. Siempre que la palabra “usted” esté escrita, se

refiere al cliente.

NOMBRE DE TAREA O TRATAMIENTO

¢ Qué clase de tratamiento necesita para esta tarea o tratamiento de cuidado personal?

¢A qué horas del dia suele ocurrir esto? Si ocurre mas de una vez, liste todas las horas.

¢, Cudntas veces al mes necesita completar esta tarea o tratamiento?
¢,Cuanta gente necesita que le ayude?
¢,Durante cuantos minutos de tiempo necesita ayuda de todos los cuidadores?

¢ Existen razones por las que esta tarea o tratamiento: 1) Necesita realizarse con tanta frecuencia; 2) toma tiempo
adicional; 3) requiere de ayuda de mas de una persona; y/o 4) requiere de ayuda mas alla de lo que otros nifios de la
misma edad que no tienen discapacidades necesitan?

NOMBRE DE LA TAREA O TRATAMIENTO

¢, Qué tipo de ayuda necesita para esta tarea / tratamiento de cuidado personal?

¢A qué horas del dia suele ocurrir esto? Si ocurre mas de una vez, liste todas las horas.

¢,Cuantas veces al mes necesita completar esta tarea o tratamiento?
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¢,Cuanta gente necesita que le ayude?

¢,Durante cuantos minutos de tiempo necesita ayuda de todos los cuidadores?

¢ Existen razones por las que esta tarea o tratamiento: 1) Necesita realizarse con tanta frecuencia; 2) toma tiempo
adicional; 3) requiere de ayuda de mas de una persona; y/o 4) requiere de ayuda mas alla de lo que otros nifios de la
misma edad que no tienen discapacidades necesitan?

NOMBRE DE LA TAREA O TRATAMIENTO

¢ Qué tipo de ayuda necesita para esta tarea / tratamiento de cuidado personal?

¢A qué horas del dia suele ocurrir esto? Si ocurre mas de una vez, liste todas las horas.

¢, Cudntas veces al mes necesita completar esta tarea o tratamiento?

¢ Cuéanta gente necesita que le ayude?

¢,Durante cuantos minutos de tiempo necesita ayuda de todos los cuidadores?

¢ Existen razones por las que esta tarea o tratamiento: 1) Necesita realizarse con tanta frecuencia; 2) toma tiempo
adicional; 3) requiere de ayuda de mas de una persona; y/o 4) requiere de ayuda mas alla de lo que otros nifios de la
misma edad que no tienen discapacidades necesitan?
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Explicacion de tareas de Extensién de Limitacion
Instrucciones

Escriba el nombre del cliente.
Escriba la fecha de nacimiento del cliente.

Explicacion de horas adicionales

Para cada tarea o tratamiento con los que necesite que alguien le ayude, use la siguiente tabla para explicar. Puede usar
tantos formularios como necesite. Una “tarea” es una actividad de la vida diaria (por sus siglas en inglés, “ADL”") o una
actividad fundamental de la vida diaria (por sus siglas en inglés, “IADL"). (Siempre que la palabra “usted” esté escrita, se
refiere al cliente).

Escriba el nombre de la tarea o tratamiento.

Escriba las horas del dia a las que ocurre la tarea o tratamiento. Si ocurre mas de una vez al dia, escriba todas
las horas a las que ocurre.

Escriba cuéntas veces al mes necesita realizar esta tarea o tratamiento.

Escriba cuantas personas se necesitan para ayudarle con la tarea o tratamiento

Escriba cuantos minutos de tiempo se necesita ayuda de todos los cuidadores que proporcionan ayuda.

Hay informacion sobre ADLs y IADs en: http://www.altsa.dshs.wa.gov/Clientinfo/

¢No tiene acceso a internet? Pida a su administrador de caso una copia de la Guia de valoracion de cuidado personal.

Explique las razones por las que la tarea o tratamiento:

Necesita hacerse con tanta frecuencia;

Requiere tiempo extra;

Requiere ayuda de mas de una persona; y

Requiere de ayuda mas alla de lo que otros nifios de la misma edad que no tienen discapacidades necesitan.

Haga esto para cada tarea y tratamiento que reciba para el que requiera horas adicionales. Puede usar tantos de estos
formularios como necesite para describir las tareas y tratamientos con los que necesita ayuda.
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