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Introduccion y Reconocimientos

Este manual es un trabajo realizado en colaboracién con la organiRaciémts Reaching Out la
Division de Apoyo para Discapacidades del Desarr@levélopmental Disabilities Support Divisian
ADDSDO p o @as en lnglés)sel g Departamento de Salud de Nuevo Mélew (Mexico
Department of Health)on la contribucion de&dt at ewi de Chi |l drends Advi sor
de apoyo y guianza para DDSD

Queremos agradecer a todos los que dieron idedisrenacion para hacer este manual posible.

Este manual se ha disefiado con el propésito de ayudar a solicitantes individuales asi como también
familias, educadores, trabajadores sociales, defensores de derechos, profesionales y otras persona
entende mej or el proceso nbewlepsnantai Risabjlites \Waives ®rogrami t a
(programa de excepcidon para discapacidades del desarrollo). Nuestra meta es dar informacion que ha
mas facil el proceso para las familias y otros individuos gierajupresentar una solicitud en nombre de
una persona discapacitada.

El manual incluye un glosario que usted puede consultar.

En este manual en edpa | cuando se refiere a personas del
entenderse que se @&k tanto a un hijo varbn como a una hija. Igualmente, en general, cuando se refiere ¢
Afpadreo tambi®n se refiere a | a madre.

Cuando se abrevian los nombres de oficinas y departamentos del estado, se usan las iniciales de las
palabras en inglés y normadmie aparece una explicacion en espafiol entre comillas.

En el resto del texto de este manual , el t ®r mi
DDoO.

Si usted tiene preguntas o comentarios, por favor comuniquese con
Parents Reaching Out al 1- 800- 524 - 5176 o por correo electronico a nmproth@aol.com

También puede comunicarse con:
oDevelopmental Disabilities Support Division 6 - New Mexico Department of Health
(Departamento de Salud de Nuevo México)
1- 800- 283- 5548 6 (505) 841 -5552 0 con phil.moskal@state.nm.us

Visite nuestra pagina electronica para mas informacion:  www.health.state.nm.us/ddsd .
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Un mensaje a los solicitantes, familias, y personas
interesadas

Apreciados amigos,

Hace casi 8 afios comencé con el proceso de inscribir a mi hija en el Programa de
Excepcion DD. Yo habia oido hablar del programa y sabia que seria el lugar adecuado
para los servicios que ella y nuestra familia necesitaban. En ese entonces, oimos decir
que la lista de espera era larga y que quiza ella tendria que esperar afios para recibir
los servicios. De todos modos, decidimos comenzar con el proceso, ya que parecia
que valia la pena esperar. El resultado fue exactamente ese: valié la pena esperar.

Cuando presenté la solicitud la primera vez, fui con una madre cuyo hijo se
consideraba fAm®di camente fr8gil o. Fui mos a
Apoyo Financiero en nuestra comunidad, nos sentamos en la sala de espera y
llenamos el formulario. Ahi aprendi mi primera leccion sobre lo que uno debe hacer
cuando solicita el programa: siempre hay que hacer una copia de todo lo que uno llena,
luego...le ponen un sello a su formulario con fecha de recibo cuando se entrega la
solicitud en la Oficina ISD. Asegurese que su copia tenga un sello con fecha de
recibido.

Si, esperamos muchos afios, pero cuando recibimos nuestra carta de asignacion, nos
dimos cuenta de que ya faltaba poco. En nuestra primera reunidn con la trabajadora
social se nos inform6 sobre lo que todavia habia que hacer. Nos enteramos que
deberiamos presentar todo tipo de documentos de médicos, terapeutas y educadores.
Por suerte, yo habia aprendido a guardar bien la documentacion de nuestras multiples
citas con médicos y reuniones de escuela. Otra leccion que aprendi, fue que ofrecer
buena documentacion puede ayudar mucho a que las cosas avancen mas rapido.

Ahor a, mi hija es parte de | a fAExcepci - -n DL

haberla solicitado. Los servicios la han ayudado a progresar y ayudaron a fortalecer
nuestra familia. Pronto llegar4 el momento en que nuestra hija deba salir de nuestra
casa y, como el programa esta funcionando, no tenemos que preocuparnos sobre
como recibira los servicios. Podemos ayudar a planificar, por medio de los servicios de
excepcion, qué es exactamente lo que necesitara para vivir en su propia casa.

Tengan paciencia: vale la pena esperar.

Una madre

- il -
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Capitulo 1

¢,Que es el programa de Medicaidan base en el
hogar y la comunidad?

Q Lo
e
q
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¢, Por qué existen programas de excepcion?

En el pasado, las familias no tenian muchas opciones para recibir servicios para un hijo con algun
discapacidad. La mayoria de las veces, el nifio con necesidadesaitgsomo cumplia los
requisitos para obtener seguros médicos tradicionales (a no ser que hubiera tenido cobertura
algun seguro al nacer). Muchas familias no podian conseguir atencion médica adecuada, r
servicios de apoyo necesarios. La Unica opcu@tgnian las familias era internar a su hijo en una
institucion estatal para personas con discapacidades mentales. Automaticamente, su hijo s
convertia en candidato para el programa de Medicaid y podia obtener una serie de servicios
cuidados especiaiados.

En 1981 el gobierno federal cre- el progr ame
CommunityBa s e d Services Progr amo (programa de
comunidad) para apoyar el esfuerzo nacional de sacar a las persenestaipan internadas en
instituciones de cuidado a largo plazo e integrarlas a la comunidad. Como esta ley efectivament
cre- una excepci-n a |l os requisitos tradicic
(Awai ver 0 en i ngpe®rstgn.que lloa Bondes de Mauicaid estém slisponibles,
como alternativa al cuidado institucional, para servicios con base en el hogar y la comunidad.

Repaso de Programas de Excepcion Disponibles en Nuevo México

Medicaid tiene cinco programas de excepc&n Nuevo México. Estos programas son para
residentes de Nuevo México y proporcionan apoyos Yy servicios que permiten a individuos que
cumplen los requisitos, vivir en su propio hogar o comunidad.

x El Programa de Excepcion para Personas Médicamente Fragiayuda a nifios y personas

adultas con discapacidad del desarrollo y condicion médica fiagia recibir estos servicios,

la persona debe:

e tener una condicion médica fragil que requiera un tratamiento médico extenso y cuidado
especializado de enfermeté@los los dias;

e tener o estar en riesgo de tener un retraso o discapacidad del desarrollo que hay:
comenzado antes de los 22 afos de edad;

e tener un diagnostico de retraso mental antes de los 18 afios de edad, o

¢ tener una enfermedad especifica relacionatdasa condicidn, asi como limitaciones en las
actividades de la vida diaria diagnosticadas antes de los 22 afios de edad y

e necesitar ayuda con los cuidados de atencion personal (para bafiarse, vestirse, comer); y

¢ reunir los requisitos financieros del progeMedicaid para recibir servicios.

x El Programa de Excepcion para Discapacitados y Personas de la Tercera Edaglida a

nifos, adultos y ancianos con discapacidades fisicas. Para ser candidato y recibir esto

servicios, el individuo debe:

e reunir los requisos medicos que una persona necesitaria para ser internada en una
institucion residencial de cuidados a largo plazo (grado de necesidad de servicios de
cuidado) sin importar su edad; y

e reunir los requisitos econémicos para recibir los servicios de Mddicai

x El Programa de Excepcion de Discapacidades del Desarrolyuda a nifios y adultos con
discapacidades en su desarroll®ara recibir estos servicios, el individuo debe:
e tener urretraso mental diagnosticado antes de los 18 afios de edad, o
e tener unaenfermedad especifica relacionada con su condicion, asi como funciones
limitadas en las actividades de la vida diaria diagnosticadas antes de la edad de 22
afosy
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tener unadiscapacidad en su desarrollaqque haya comenzado antes de los 22 afos de
edady

necesitar una combinacion de servicios profesionales especializados interdisciplinarios de
por vida o de larga duracion que necesitan servicios de planificacion individualizada;

reunir los requisitos econémicos y el criterio médico de cuidado que requieaen u
institucién de cuidado intermedio para las personas con retraso mental.

x El Programa de Excepcién del SIDAayuda a las personas de Nuevo México que tienen:

un diagnéstico meédico de VIH positivo y

qgue reunen los requisitos econdmicos que los hacerelsegibles para recibir estos
servicios.

x El programa de Excepcién Mi Via (Programa en el que el cliente asume la direccion de
los servicios)

Los individuos que escojan participar en el programa Mi Via, que ellos mismos dirigen,
tendrdn mas oportunidad diegir, mas control y libertad para disefiar sus propios planes
de servicio que llenen sus necesidades de funcién, médicas y sociales. Los programas d
direccion propia permiten a los participantes escoger los servicios que ellos necesitan,
emplear a sus ppios trabajadores que les presten servicios, y decidir débnde y cémo gastar
su presupuesto Mi Via. Un consultante proveera la ayuda necesaria. Los clientes inscritos
en el programa de Medicaid que reciben servicios a largo plazo en su hogar o en la
comunida, basados en los programas de excepcion tales como los de Discapacidad y par
los Ancianos, Discapacidades del Desarrollo, Personas Médicamente Fragiles, SIDA, y los
individuos con heridas en el cerebro tendran derecho a participar en el programa Mi Via.
Los individuos tendran que llenar los requisitos para tener derecho a participar ya sea er
los programas para personas médicamente fragiles, para las personas incapacitadas
ancianas, para las personas con discapacitados del desarrollo, con SIDA grasgso

para las personas que han sufrido una herida en el cerebro.

Cuando se le asigne un programa al individuo, también se le pedir4 que escoja ya sea lo
servicios de excepcion tradicionales o de direccién propia.

El programa de Excepcion DDi Datos Bascos

La Division de Discapacidades del Desarrollo (de ahora en adelante mencionada con lasD&Bes
del Departamento de Salud de Nuevo México administra Ble vel op ment al Di sabi
CommunityBas ed Medi ¢laqudaqWbamamaa Excepcion DD.

La misionde la DDSD es la de administrar eficazmente un sistema de servicios comunitarios de
apoyo centrados en el individuo que les provea consecuencias positivas a todos los interesadc
con un enfoque principal en asistir a los imdiims con discapacidades del desarrollo y a sus
familias para que ejerciten su derecho a escoger, a crecer, y a contribuir a su comunidad.

El programa de Excepcion DD ayuda a que las personas se queden en sus comunidades, por me
de servicios que promeuen la independencia y el logro de metas personales.

Los servicios del programa de Excepcién DD no reemplazan el sistema familiar, el apoyo
proporcionado por servicios de cuidag institucional ni ningan otro servicio comunitario; los
servicios DD somn complemento a estos sistemas de apoyo ya existentes.
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e Se dan servicios que toman en cuenta la cultura de las personas. Tratan de ayudar a las persol
ensu vida diaria y, por lo general, se ofrecen dentro aasarno natural.

e Los servicios en laanunidad, por lo general, se ofrecen en entornos integrados que le den a la
persona oportunidad de trabajar y para alcanzar sus metas personales.

Las Instituciones de Cuidado Intermedio para Personas con Retraso MentalGFs/MR) reciben su
financiamientopor parte de Medicaid que ofrecen alimentos, albergue, tratamiento activo de salud o de
rehabilitacion para personas con retraso mental o con enfermedades relacionadas a este diagnéstico. E
instituciones son una alternativa disponible en Nuevo Méxara personas con discapacidades en su
desarrollo. En 1996 se cerraron en Nuevo México las instituciones para las discapacidades del desarro
administradas por el gobierno. Desde entonces, solamente un pequefio nimero de instituciones privac
en algunosugares de Nuevo México continian ofreciendo servicios de cuidado intermedio para personas
con retraso mental.

Tipos de servicios disponibles por medio de la Excepcion DD:

A continuaciéon se mencionan los servicios de apoyo a los que se puede teremuaacesz que los
fondos estén disponibles (por designacion) por medio de la Excepcion DD y dependiendo de la necesid:
individual. Hay un presupuesto anuARApor sus siglas en inglés) de servicios para cada individuo. El
ARAse basa en categoriapesificas por edad y nivel de necesidad.

La administracién de los casos es el Unico servicio que el programa de Excepcion DD debe ofrecer a tod
las personas a quienes presta servicio. Los otros servicios para los que la persona puede ser candidato ¢

[0 Educacion sobre nutricién
[1 Consulta sobre apoyo de la conducta 1 Servicios de ayuda para descanso
(1 Terapia fisica de los que los cuidan
[J Terapia ocupacional [1 Servicios de apoyo para el cuidado
(1 Terapia del habla personal

1 Servicios para la modificacion del
[ Afiliaciébn comunitaria : entorno

Transportacion sin fines medicos
Enfermera privada

Suministros y servicios

Servicios atipicos

Facilitar el plan personal

(1 Apoyo para empleo
[1 Acceso a la comunidad
[J Capacitacion para los adultos

N I B

[ Vivienda comunitaria (cuidado
residencial):
[0 Apoyo para la vivienda
[J Apoyo para vivir
independientemente
[ Servicios para vivir en familia
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Capitulo 2

Informacion Sobre los Requisitos
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Como Cumplir los Requisitos

Requisitos para la Excepcion

Enfermedad

Retraso Menta - espeifica
Diagnosticada antes de Ic / reIaC|O nadE
g )

18af os de edac Diagnosticada antes de Ic
22 efios de eda

Funcionamiento limitado er
las actividades
de la vida diaria

Para poder ser candidato al prograna de la Excepcion DD, usted
deberd proporcionar informacion que demuestre que el solicitante
redne los requisitos.

Si bien este manual es una guia sobre la Excepcion DD, usted podria también ser candidato para
otros servicios por medio del Fondo Gehelal Estado (SGF por sus siglas en inglés). Los
requisitos del SGF también se encuentran en este manual.

A. Los requisitos para el programa de Excepcion DD son los siguientes:

(1) La persona debe de tener un retraso mental o una enfermedad relacionatia diagreostico,
limitada a paralisis cerebral, autismo (incluyendo el sindrome de Asperger), convulsiones,
enfermedades cromosomicas, (p.ej. Sindrome de Down), enfermedades de otros sindrome
errores congénitos del metabolismo, y trastornos del desagrola formacion del cerebro.

(2) El individuo tiene una discapacidad crénica grave, sin incluir enfermedades mentales, que:

(a) se manifiesta antes de que la persona llegue a la edad de 22 afos;
(b) se espera que continte indefinidamente;
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(c) resulta en limiteiones importantes para funcionar en tres o0 mas de las principales
actividades de la vida diaria:
(i) cuidado personal
(i) lenguaje receptivo y expresivo
(ii) aprendizaje
(iv) movilidad
(v) autodireccién (capacidad de tomar sus propias decisjones)
(vi) capacidad de vivir independientemente
(vii) autosuficiencia economica; y
(d)la persona también necesita una combinacion de tratamiento especial o
interdisciplinario, genérico u otro tipo de apoyo y servicios de por vida o a largo plazo
cuya planifcacion y coordinacion debe ser individualizada.

(3) La persona tiene tambiémue requerir un nivel de cuidados como los que se dan en una
institucion de cuidados intermedios para las personas retrasadas mentalmeMR @GFsus
siglas en inglés); y

(4) Reure todos los demas requisitos econémicos y de otro tipo.

Aunque algunas personas no reuniran los requisitos para obtener servicios por medio de I
Excepcion DD, pueden reunir los requisitos para obtener servicios por medio del Fondo Genera
Estatal. Estancluye servicios de ayuda para descanso de las personas que la cuidan, vocacionale
de habilitacién diurng servicios residenciales (estos servicios son limitados, dependiendo de la
disponibilidad de fondos y de las agencias que los proveen).

B. Los requisitos para obtener servicios del Fondo General Estatal son:

La persona tiene una discapacidad del desarrollo, definida como discapacidad cronica grave sin se
enfermedad mental, y que:
1) Se atribuye a un deficiencia mental o fisica, lo cual incluye ig&mbl resultado de trauma
cerebral, 0 una combinacion de deficiencias mentales y fisicas;
2) Ocurre antes de que la persona cumpla los 22 afios de edad;
3) Seespera que continde indefinidamente;
4) Resulta edimitaciones funcionales significativas en tres o m&itad siguientes areas:
a) cuidado personal
b) lenguaje receptivo y expresivo
c) aprendizaje
d) movilidad
e) autodireccion (capacidad de tomar sus propias decisjones)
f) capacidad de vivir independientemente
g) autosuficiencia econémica; y
5) Indica que el individuo necesita una combinacion de tratamiento especial o interdisciplinario,
0 cuidados genéricos u otro tipo de apoyo y servicios especiales de por vida o a largo plaze
cuya planificacion y coordacion debe ser individualizada.
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Capitulo 3

COMO SOLICITAR EL PROGRAMA DE EXCEPCION DD

Revisado: 6/18/2010



Pasol - Inscribirse en laDivision de Apoyo por Discapacidades del
Desarrollo (DDSD)

Es muy importante que al inscribirse mantenga un\aschuarde copias de todos los documentos que
usted reciba o complete. Quiza le convenga mantener una lista de llamadas telefénicas que usted he
relacionadas con el programa de Excepcion DD (hay un ejemplo en lagpigin&0.

(; El primer paso del poeso de solicitud es inscribirse en la Divisibn de Discapacidades del
Desarrollo, ya sea por teléfono o visitando la Oficina Regional del DDSD (vea la list@idaofi
regionales en la pagirid).

(; Cuando usted sea la persona que completa la solicitud:

Pida un formulario de servicios para registrarse para los servicios de Excepciéon DD (MAD 325;
vea un ejemip del formulario en la paging.9

Q Llene el formulario completamente. Recuerde que la persona solicitante es la que tiene |z
discapacidad.

El formulaio de solicitud tiene una lista con todos los programas de Excepcion. Usted puede
solicitar mas de una excepcion, pero sélo puede recibir los servicios para una excepcion al mism
tiempo. Usted también puede solicitar el programa para institucionesdae@ intermedio para
personas con retraso ment&K/MR), pero no puede recibir servicios li&~/MRy los servicios

de Excepcion a la misma vez.

Q El formulario de solicitud se puede enviar por correo o0 se puede entregar en la oficina de DDSD
Asegureseque le pongan el sello a su solicitud, con la fecha actual, y que le den una copia.
Guarde esta copia en su archivo.

Q Si le es més conveniente, el formulario MAD 325 puede ser entregado en la oficina local de
apoyo financierolSD por sus siglas en ingldvea las diredones enumeradas en las paginas 1
18) y ellos enviaran una copia de su solicitud a la ofiCiB&D.

Si usted se muda a otro lugar durante el proceso de solicitud, debe dar su nueva direccion y
numero de teléfono a la oficina regional d®DSD en su area para que esta oficina sepa su nueva
direccion y numero de teléfono (vea la lista de las oficinas regionales enpégina 15). Es
importante tener estos datos al dia, para que le puedan notificar cuando estén listos los fondos y
pueda recbir los servicios de la Excepcion DD.

Mi o f i tncomaSuppert Divisian(Division de Apoyo Financiero):
Numero de teléfono
Direccién

Fecha del formulario de solicitud de la Excepcion

Mi Oficina Regional
NUmero de teléfono:
Direcdon:
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Paso 2 Documentacionque debera completar

C Usted recibira un paquete de documentos @DI8D (la Division de Apoyo para Discapacidades
del Desarrollo) dentro del plazo de dos semanas después de haber presentado su formulario
solicitud paraservicios de excepcion (MAD325). El paquete incluird una carta D®&D con
instrucciones sobre como completar los formularios que se incluyen:

e Formulario de solicitud

e Autorizaci -n par a Awhoredtienr for | Release mfa c i
| nf or maingiésghaga tamas copias como sean necesarias)

e |eyde Portabilidad de seguros médiddHPAA por sus siglas en inglgs

Si dentro de las dos o tres semanas después de haber presentado su solicitud, usted no ha recik
nada, llame a la oficina regionde la DDSD mas cercana a usted (vea la lista de oficinas
regionales en la pagirid).

Q Complete en su totalidad el formulario de solicitud y regréselo a la oficina regionaD@sS 2
mas cercana a usted (vea un ejemplo de este formulario en laBgina

Q Complete |l oxufbomukati os fior (Rerizaci@rspara @velarl n f
informacion confidencial; vea el ejemplo de este formulario en la pagn&&e formulario da
permiso a médicos, hospitales, escuelas o a otros, paa €atws a la oficina regional de la
DDSD. DDSD usara lanformacicn médica ypsicoldjica para determinar si el solicitante se
ajusta a la definicion de retraso mental o enfermedad relacionada.

Por favor, envie estos formularidgectamentea los profesinales o a las agencias a quienes
usted les estd dando autorizacidbn para que revelen la informacién confidencial que se
proporcionara a |&DSD.

Q Mantenga un registro o haga una copia de todo lo que usted enI®3la

C, Al recibir los formularios déiAut hor i zati on f or |IRBOSP pracederdod I
determinar si el solicitante encaja con la definicion de discapacidad en el desarrollo.

Comuniquese con su oficina regional deDI2SD si desea verificar el estado de su solicitud.
Preguntesi la oficina ha recibido todo lo que se necesita para tomar una decision. Si dicen que no
pregunte qué es lo que todavia hace falta para completar el proceso y proporcione la informacio
adicional segun sea necesario.

Q Puede ser qu®DSD necesite variosneses para tomar una decision respecto a su derecho a
recibir los servicios bajo el programa de Excepcion DD. Usted recibird una carta indicando si la
condicion del solicitante se ajusta a la definicion de la Excepciéon DD o el Fondo General de
Servicios @l Estado cuando la determinacion esté completa.

Si usted todavia no ha solicitado el servicio de SSI, (Ingresos complementarios del Seguro Social) se
recomienda que lo haga antes de que se le asigne la excepcidasBDes un proceso que toma algln
tiempo para completarse asi que es mejor tenerlo hecho antes de asignarlo a un programa de DDS
porque la determinacion del Seguro Social para la discapacidad se requiere por parte de la Division c
Apoyo Financiero como parte del proceso para determiegibdidad financiera para la excepcion DD.
Para mayor informacion sobre la solicitud de SSI puede usted ir a la Internet a
www.socialsecurity.gov/applyfordisability/
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Ejemplo del formulario MAD 325
AWai ver Services Registrat
Formulario de solicitud para el programa de los servicios
de excepcion

El formulario de solicitud es para las siguientes excepciones:

® AMedically Fragil e-Bthsmaed aNMad ve@a mmu
Excepcion para Servicios con Base en el Hogar y la Comunidad
para los Médicamente Fragiles,

® ADevel opment al Di sabi | i-Ba seesd HWamev i
0 Excepcidn de Discapacidades del Desarrollo con Base en el
Hogar y en la Comunidad, y

° ADi sabl ed and Héareadmn ConynuniyaBasecd r
Wai ver 0 o Excepci-n para Discapac
Tercera Edad con Base en el Hogar y la Comunidad.

El formulario de solicitud también se usa para solicitar servicios de
ICF/MR.
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Ejemplo del formulario de solicitud para servicios de excepcion en inglés (MAD 325) FORMULARIO DE MUESTRA

MEDICAL
- ASSISTANCE
DIVISION

NEW MEXICO MEDICAID
SERVICIOS de EXENCION y ICF/MR
SOLICITUD PARA REGISTRO

Nota: Solicitantes de Exencién de SidllO USAR este formulario. @mpletar solicitud MAD 381

Fecha de Registro:

C Centrointermediario de Gidado para Retardados Menta(E3F\MRI)
C Exencion a Discapacidades Del Desarrollo (DD)

C Exencién de Ancianos y ¢apacitados C Lesion Cerebral

Actualmenteld. recibe algunos de los servicios siguiettddedicaid?C SIiC NO

(Marqgue todos las que sean aplicab)es

Seguro Soci@ C SIC NO

Nudmero de Censo de la Tribu:

C Reintegraciora la Comunida®E
C Exencion por Fragilidad Médica

ssI? C siC NO

SEXO
NOMBRE - Apellido Nombre Segundo Nombre CM Namero de Fecha de

C F SeguroSocial Nacimiento
DOMICILIO i No.de Calle/ Casilla Postal Ruta Cuidad Estado Cadigo Postal Teléfono
DIRECCION de CORREO Cuidad Estado Codigo Postal Condado deResidencia

2. INFORMACION DEL GUARDIAN

3. REPRESENTANTE AUTORIZADO o CONTACTO A LTERNATIVO I MIEMBRO de LA FAMI LIA (distinto al Guardian)

NOMBRE - Apellido Nombre Segindo Nombre
DOMICILIO 1 No.de Calle/ Casilla Postal Ruta Cuidad Estado Cadigo Postal ‘ Teléfono
DIRECCION de CORREO Cuidad Estado Cédigo Postal

NOMBRE - Apellido Nombre Segundo Nombre
DOMICILIO T No.de Calle/ Casilla Postal Ruta Cuidad Estado Cédigo Postal Teléfono
DIRECCION de CORREO Cuidad Estado Cadigo Postal

Sus Derechos Civiles i Todos los programas administrado por el Departamento de Servicios Humanos, (siglas
en inglés HSD), son programas de oportunidad igual. Si Ud. cree que ha sido tratado injustamente, debido a su
raza, color, origen nacional, edad, incapacidad y donde se aplique, debido a su sexo, estatus matrimonial,
estatus familiar, estatus de padre o madre, religién, orientacion sexual, informacién genética, creencias politicas,
represalias, o porgue todo o parte de su ingreso viene de programas de asistencia publica, Ud. puede presentar
una queja. Las quejas sobre discriminacion deben presentarse en la Oficina Central de Departamento de
Servicios Humanos o la oficina local de HSD de su condado. Quejas de discriminacion sobre el programa de
SNAP presentarse en la oficina del Director de USDA, Oficina de Derechos Civiles, Suite 326 W, Whitten Bldg.
1400 Independence Ave. SW Washington DC 20250-9410 o llamar al (202) 720-5964 voz y TDD. Quejas por
discriminacién por Programas de Asistencia de Dinero y Asistencia Médica se deben presentar en la oficina de
los Derechos Civiles, Department of Health and Human Services 1301 Young Street, Suite 1169, Dallas Texas
75202 o llame al teléfono gratis (800) 368-1019 (voz) y (214) 767-8940 (TDD).

é-Si Ud. es una persona con incapacidades y
necesita esta informacion en otro formulario, o
necesita ayuda especial en ser parte de algin
programa, servicio o audiencia publica, por favor
contactenos al Departamento de Servicios
Humanos (Human Services Department, siglas en
inglés HSD) ya sea en persona o por teléfono al
1-800-432-6217 o a través del Servicio de
Sistema de Relevo TDD- al 1-800-659-8331. HSD
deberé ser notificado con 10 dias de anticipacion
para darle esta ayuda especial.

MAD 325 Spanish 05/03/2010
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USTED PUEDE REGISTRARSE PARA VOTAR

¢ SIUSTED NO ESTA REGISTRADO PARA VOTAR EN EL LUGAR DONDE UD. VIVE AHORA, [V IR EIS RS NV YN
S| NO (Sirvase poner su marca en uno de los cuadros.)
(SI'UD. NO PONE SU MARCA EN CUALQUIERA DE LOS DOS CUADRADOS NO REGISTRARSE PARA VOTAR AHORA).
La LEY NACIONAL DE REGISTRO DE VOTANTES pone a disposicion suya la oportunidad de registrase para votar en este lugar. Si Ud. desea que alguna persona le ayude a llenar el formulario para
registrarse, nosotros le ayudaremos. Usted es la Unica persona que puede decidir si necesita ayuda o no. Usted puede llenar la solicitud propia cuenta sin la ayude de persona alguna. Usted puede llenar la

forma de solicitud en privado.

IMPORTANTE: El hecho de que Ud. solicita ayuda o que decida no registrase para votar NO AFECTARA la ayuda que esta agencia le oporcionara a Ud.

Firma Fecha

CONFIDENCIALIDAD: Si Ud. decide registrarse o no, la decision que Ud. tome permanecera en calidad de confidencial. SI UD. CREE

QUE ALGUNA PERSONA HA INTERVENIDO CON su derecho de registrase para votar, o rechazar su registro de votar, o ha intervenido con su derecho a la privacidad al decidir si se registra para votar o al
indicar que desea registrarse, o su derecho a elegir el partido politico, Ud. puede presentar su queja a la Oficina de la Secretaria de Estado, 419 State Capitol, Santa Fe, NM, 87503,

(telefono: 1-800-477-3632).

CONFIDENCIALIDAD SU PRIVACIDAD

Comprendo que toda la informacion que doy a HSD es confidencial. Informacién solamente puede La informacion que Ud. ProporcionaaHSDs e usaRa para determinar si
usarse para proposito de elegibilidad o para dar servicios. Por ley, la informacién confidencial puede continua siendo elegible para tomar parte de los programas de HSD. Comprobaremos esta
compartirse con las agencias que administran los programas federales. informacién a través de programas combinados por computadoras. Esta informacién sera también

usada para asegurarnos que Ud. cumple con las reglas del programa y para ayudarnos a administrar
el programa. Esta informacién se podra dar a otras agencias estatales y federales para
reexaminacion oficial, y a las agencias de la policia con el propdsito del buscar a personas que huyen
o evitan el cumplimiento de la ley.Si Ud. recibe beneficios los cuales no era elegible y se deben
rembolsar, esto se llama un reclamo. Si Ud. y las personas que viven con Ud. reciben un reclamo en
contra de Uds., la informacién en esta solitud, incluyendo todas nimeros de Seguro Social, puede ser
dada a las agencias federales y estatales, y también a agencias privadas de coleccién de reclamos,
para accion de recoleccion de deudas.

Proporcionar la informacién solicitada, incluyendo sus nimeros de seguro social de las personas que
viven con Ud. es voluntario. Sin embargo, cada persona que vive con Ud. que solicita asistencia debe
de proporcionar su nimero de seguro social resultara en el rechazo para los beneficios del programa
para cada uno de los individuos que no dieron su nimero de seguridad social. Los inmigrantes
nociudadanos que no solicitan ayuda para si mismos, no necesitan dar informacién de su estatus
migratorio ni nUmeros de seguro social. Cualquier nimero de seguro social dado sera usado y
compartido de la misma manera de seguros sociales de los otros miembros elegibles de su hogar.

También coordinaremos con otras agencias y el Servicio Federal de Ingresos de Verificacion de
Elegibilidad (Federal Income Eligibility Verification Service, siglas en inglés IEVS,) y (Public
Assistance Reporting Infromation Syterm, siglas en inglés PARIS) sobre la informacién que Ud. nos
ha proporcionado. Esta informacién puede afectar la elegibilidad de su hogar y la cantidad de
beneficios.

MAD 325 Spanish 05/032010
Ejemplo del formulario de solicitud para servicios de excepcion en inglés (MAD 325) FORMULARIO DE MUESTRA
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Capitulo 4

¢QUE SIGUE?

Revisado: 6/18/2010



¢, Qué es el Registro Central?

El Registro Central es un sistema computerizado que tienkstanaon todas las personas inscritas

en la Excepcion DD. Se usa para localizar las inscripciones, las determinaciones de servicios y pal
asignar fondos al programa de Excepcidén de DD. La distribucién de asignaciones de servicios par
los inscritos era Excepcion DD se hace de acuerdo a la fecha de inscripcion. Se da prioridad a las
personas de edad avanzada (de 65 afios y mayores de esta edad) que prestan cuidados a pers
discapacitadas. La informacion de cada solicitante en el Registro CentnainSene actualizada

con su ayuda.

Si su caso cumple los criterios definidos para poder recibir servicios del programa de Excepcién DC
pero todavia no se han asignado tales servicios y existgtuaaion de crisis,usted o la persona
defensora de suwterechos deben comunicarse con la oficina regional @D&D. A peticion suya,

la DDSD puede considerar que se le conceda una asignacion de servicios acelerada.

Una situacion de crisis puede incluir, entre otras, las siguientes situaciones:

e situacidonde abuso, negligencia o explotacién documentada por el Departamento de Adultos,
Nifios, Jovenes y Familias (CYFD)

e |a muerte o discapacidad subita de la persona que prestaba los cuidados principales, lo gt
hace que el continuo cuidado del individuo cliscapacidades no es ya posible. Cuando una
persona alterna que preste servicios no existe, y

e |os recursos actuales son inadecuados para asegurar la salud y seguridad del individuo cc
discapacidades

Otros recursos que pueden satisfacer sus necesidades inmediatas:

Una vez que el Registro Central haya decidido que cumple los criterios definidos para recibir servicios de
programa de Excepcion DD, puedgequsted tenga acceso a algunos servicios por medio de los Fondos
Generales del Estado (State General Fun@sjzas le interese informarse sobre:

¢

¢

Servicios de descansgara las personas que cuidan a los discapacitados, y que necesiten un
descanso pasuidar a su ser querido. Estos servicios pueden ser ofrecidos a cualquier hora del dia
o de la noche cuando el individuo con discapacidades esta despierto.

Servicios vocacionales o habilitacion diurnate ofrecen a los individuos trabajo que tiene un
proposito, aprendizaje, desarrollo de sus habilidades o que se envuelvan en la comunidad que est
ligado a sus suefios a largo plazo. Estos servicios pueden seer ofrecidos a cualquier hora del dia
cuando el individuo con discapacidades esta despierto.

Apoyos residencialesofrece la ayuda y apoyo necesarios para que el individuo con
discapacidades llene sus necesidades para la vida diaria, asi como su necesidad de sentirse seg!
Estos apoyos pueden ser ofrecidos en el hogar natural del individuo o en oo dateida

comunitaria.
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¢,Cudles son mis derechos y responsabilidades?

Derechos:

Usted tiene derecho a inscribirse para recibir servicios y a que se le indique si cumple los criterios
definidos para poder recibir los servicios que necesita.

Usted tiene derecho a aceptar servicios del Fondo General del Estado y seguir en el Registr
Central para el programa de Excepciéon DD.

Usted tiene derecho a poner los servicios que se le ofrezcan en punto de espera y de permanecel
el Registro Central parque se le considere para el programa de Excepcion DD en algun otro
momento.

Usted tiene derecho a la privacidad y a que la informacion que proporciona se mantenga en form
confidencial.

Usted tiene derecho a no estar conforme con la decision sobre slimgantp de los criterios
definidos para poder recibir los servicios del programa de Excepcion DD.

Usted tiene derecho a apelar la decisidbn en caso de que se le negaran los servicios dentro c
programa de Excepcion DD.

Responsabilidades:

Usted tiened responsabilidad de informar a la oficina regional caso sobre cualquier cambio de direccion.
También tiene la responsabilidad de responder a cualquier cuestionario que se le envie por correo para
mantener su nombre activo en el Registro.

-12-
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¢QUué es una asignacion?

Cuando los fondos necesarios para que las personas que requieren los servicios estan
disponibles, el Registro Central efectia las asignaciones de acuerdo a la fecha de
inscripcion.
Q Cuando llegue su turno para asignarrieprograma, usted recibira una carta de interés (Letter of
Interest). Usted puede escoger no recibir los servicios en este momento, poniendo su asignacion

en espera, 0 puede escoger no recibir los servicios de la Excepcion, lo que cierra su caso
compleamenteHay un formulario incluido para este propésito.

Q Se le pedira que escoja entre los Servicios de la Excepcion o ser colocado en una institucion de
cuidados intermedios, (ICF/MR).

o)

Si usted escoge recibir los servicios de Excepcion, se le pedirgsqoja entre la Excepcion DD
tradicional y Mi Via (servicios autdirigidos DD). Si usted escoge el programa Mi Via, tendra un
consultante disponible para ayudarle. Si usted escoge los servicios tradicionales de la Excepcion
DD, usted seleccionara ungemcia que administre su caso. Seleccione la agencia que mejor llene
sus necesidades, y regrese el Formulario de Libertad para Escoger, cdifaettom of Choice

Form, nombre ddbrmulario en ingles.)

Para aquellos que escojan los servicios de exae D tradicionales:
El administrador de su caso se pondra en contacto con usted para conocerse.

El administrador de su caso compartira con usted informacién acerca de servicios DDW, asi com
de las agencias que los proveen.

O 0 O O

Después de que usted haygresado una forma completa del Formulario de Libertad Primaria
para Escoger a la oficina DDSD, usted recibira una carta de asignacion de esta oficina. Esta car
de asignacion bosqueja las instrucciones para usted y para el administrador de su caso.

e Se k enviaran instrucciones para que programe una cita con la Oficina de Apoyo Financiero
para determinara su elegibilidad financiera.

x  Siausted no se le ha determinado que tiene derecho a los Ingresos Suplementarios del
Seguro Social (SSI), el trabajadit® ISD lo remitird a la Administracion del Seguro
Social para completar este proceso.

e Se le pedira que programa un examen fisico con su doctor para determinar el nivel de
cuidados que necesita para su elegibilidad médica.

e Usted desarrollara un Plan Indiual de Servicio (ISP por sus siglas en inglés) con el
administrador de su caso y con las agencias que prestan los servicios.

Q Ningunos fondos estaran disponibles hasta que TODOS los pasos que se mencionan han si
completados.
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Capitulo 5

GLOSARIO Y RECURSOS ADICIONALES
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Glosario

Adaptacion funcional (Adaptive Functioning:
Se define como la eficacia o el grado con el cual los individuos llenan las normas de
independencia personal y de responsabilidad social que se espera de su edadgyude su
cultural.

Administrador de su caso Case Managey.
Miembro de una agencia que proporciona apoyo a una persona para que complete su proceso
elegibilidad y para que desarrolle su Plan Individual de Servicios. Los servicios que un
administrador detaso puede dar incluyen actividades tales como: promocion de la capacidad de
autodefensa en el individuo con discapacidades y cuando es necesario, trabajar en nombre d
individuo; facilitando la determinacion de elegibilidad; organizando el procestaneapion de
los servicios; coordinando la entrega de servicios; ayudando al individuo a revisar los servicios;
informando al individuo de sus derechos y responsabilidades; vigilando la salud y la seguridad de
individuo y manteniendo los datos actualeprincipales de los servicios de excepcién DD del
individuo.

Oficina Regional de la Divisibn de Apoyo por Discapacidad de DesarrolldDevelopmental
Disabilities Support Division Regional Offige
Una division del Departamento de Salud de Nuevo Méximw(Mexico Department of Health
con 5 oficinas regionales en el estado para servir a los distintos conqa@ese la lista en la
pagina 15.

Persona de la tercera edad que proporciona cuidadoElflerly Caregive):
Una persona de mas de 65 afios de edadigeen la misma casa que la persona inscrita y que le
proporciona servicios de cuidado. El 15% de las asignaciones se ofrecen a personas inscritas q
son atendidas por alguien de 65 afios 0 mayor. Estas asignaciones se ofrecen por orde
cronoldgico segi la fecha de inscripcion.

Tutor Legal (Guardian):
Persona nombrada por un juez para representar los intereses de un tercero.

Institucidon de cuidado intermedio para personas con retraso mentdCF/MR :
Las instituciones de cuidado intermedio para persocan retraso mental son instituciones
financiadas por Medicaid que proporcionan comida, albergue, tratamientos activos de salud o di
rehabilitacion para personas con retraso mental o con condiciones relacionadas.

Plan individualizado de servicios (SP):
Tambi ® conocido como 6éplan de atenci - -nb6.
necesidades de la persona y cémo se van a llenar esas necesidades.

Entorno natural (Natural Environmeny):
Lugares donde la persona pasa el tiempo camn@jemplo el hogar, programas de atencién diaria
o lugar de trabajo. Estos lugares deben ser similares a los lugares a los que la persona iria, inclu
si no tuviera ninguna discapacidad.
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Retraso mental Mental Retardation):
Una discapacidad que saracteriza porquexistenlimitaciones significativagn la capacidad
intelectual(un cociente intelectual aproximadamente de 70 o menor deefda adaptacion de la
conducta expresada en las habilidades de adaptacion conceptuales, sociales y fsiaicas.
discapacidad aparece antes de los 18 afios.

Proveedor Providen:
Una agencia privada o una persona que tiene un acuerdo con DDSD o que esta certificada por
Departamento de Salud para dar apoyo y servicios a los individuos con discapacidades en ¢
desarrollo.

Administracion del Seguro SocialSocial Security Administratioj
La agencia federal que debe determinar si la persona tiene una discapacidad y si redne Ic
requisitos para recibir ingresos suplementaiggpplemental Security Income o SSI)

-15-
Revisado: 6/18/2010



Informacion de Contacto y Otros Recursos
Mapa de Nuevo México con las regiones da DDSD
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Oficina Regional del Sureste26 B S. Sunset, Roswell, NM 88203
1-866-8959138

Oficina Regional del Suroest&170 N. Solano Drive, Suite G
Las Cruces, NM 88002369 1866-742-5226

Oficina Regional del Noroest2910 E. Highway 66, Gallup, NM
87301 1-866-862-0448

Oficina Regional del Noreste24 Cruz Alta, Suite B, Taos, NM
87571 1866-3157123

Oficina Regional Metropolitan®301 Central Ave. NE, Suite 1100,
Albuquerque, NM 87108 -800-2835548

Otros Recursos

Parents Reaching Out
1920 B. Columbia SE
Albuquerque, NM 87106
(505) 247-0192
1-800-524-5176

nmproth@aol.com

Arc of New Mexico
3655 Carlisle NE
Albuquerque, NM 87110
(505) 883-4630
1-800-358-6493
www.thearc.org

Revisado: 6/18/210
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mailto:nmproth@aol.com

Lista de Oficinas de la Division de Apoyo
Financiero

OFICINAS DE HSD-ISD

Condado Teléfono Fax Direccion
Bernalillo todag (505)841-7700 (505)841-7971 1041 Lamberton PI NE
Albuquerque, NM 8707
Catron (02) (575)8350342 (575)8359478 1014 N. California Street
Socorro, NM 87801
Chaves (03) (575)6353000 | (575)6253099 1701 S. Sunset
Roswell, NM 882G
Cibola (33) (505)287-8836 | (505)2856278 | 900 Mt. Taylor Ave. Grants
NM 87020
Colfax (04) (575)4452308 | (575)4452218 1233 Whittier Street
Raton, NM 87740
Curry (05) (575)7624751 | (575)7630493 | 3316 North MairStreet
Suite A
Clovis, NM 88201
DeBaca (06) (575)472-3459 | (575)472-3425 | 620 Historic Route 66
Santa Rosa, NM 88435
E. Dona Ana (07) (575)5246500 | (575)524-6509 | 2121 Summit Ct.
Las Cruces, NM 88011
S. Dona Ana (38) (575)8825781 | (575)8824728 220 Crossett Lane

Anthony, NM 88021

Revisado: 6/18/2010

W. Dona Ana (575) 5246500 | (575) 5246509 | 655 Utah Ave.
Las Cruces, NM 88001
Eddy(CalsbadAreg | (575)8858815 | (575)887-0550 | 3604 San Jose Blvd.
(08) Carlsbad, NM 88220
Eddy ArtesiaAreg (575)7483361 | (575)746:6123 108 North 18
(34) Artesia, NM 88210
Grant (09) (575)5382948 | (575)5380241 | 3088 32° Street Bypass
Suite A
Silver City, NM 88061
Guadalupe (10) (575)472-3459 | (575)472-3425 | 20 historic Route 66
Santa Rosa, NM 88435
Harding (11) (575)4256741 (575)4540256 3112 Hot Springs Blvd.
Las Vegas, NM 87701
Hidalgo (12) (575)542-3562 | (575) 5423226 109 Poplar Street
Lordsburg, NM 88045
Lea (13) (575)397-3400 | (575)3937907 | 2120 N. Alto, Suite D
Hobbs, NM 88240
Lincoln (14) (575)257-616b (575)257-6961 | 26387 Hwy 70
Ruidoso, NM 8838
Los Alamos (15) (505)753-2271 (505) 7535826 228 Raseo de Onate Street
P.O. Box 2125
Espanola, NM 87532
-17-



Lista de Oficinas de la Division de Apoyo
Financiero

OFICINAS DE HSD-ISD

(Espanola Area)

Condado Teléfono Fax Direccion
Luna (16) (575) 5460467 | (575) 5469326 | 910 E. Pear
P.O. Box 818
Deming, NM 88030
McKinley (17) (505) 7267600 | (505) 7267650 | 3006 E. Highway 66
Gallup, NM 87301
Mora (18) (575) 4256741 | (575) 4540256 | 3112 Hot Springs Blvd.
Las Vegas, NM 8701
Otero (19) (575) 4379260 (575) 4373098 2000 Juniper
Alamagordo, NM 88310
Quay (20) (575) 4614627 (575) 4612983 | 421 W. Tucumcari Blvd.
Tucumcari, NM 88401
Rio Arriba (21) (505) 7532271 | (505) 7535826 | 228 Paseo de Onate Streg

P.O. Box 2125
Espanola, NM 87532

Rio Arriba
(Tierra Amarilla Area)

(575) 5887130

(575) 5887369

17345 Chama Highway
P.O. Box 816
Tierra Amarilla, NM 87575

Roosevelt (22)

(575) 3564473

(575) 3592142

1028 Community Way
P.O. Box 1090
Portales, NM 8813

Sandoval (23)

(505) 3836300

(505) 3836307

4363 Jagar Drive
Rio Rancho, NM 87144

San Juan (24)

(505) 5669600

(506) 5669655

101 West Animas
P.O. Box 5250
Farmington, NM 87499

San Miguel (25)

(505) 4256741

(505) 4540256

3112 Hot Springs Blvd.
P.O Box 1348
Las Vegas, NM 87701

Santa Fe (26)

(505) 4769200

(505) 4766287

37 Plaza La Prensa
Santa Fe, NM 87504

Sierra (27)

(575) 8943011

(575) 8941021

102 Barton Street
Tor C, NM 87901

Socorro (28)

(575) 8388700

(575) 8359478

1014 N. Califorima St.
P.O. Box LL
Socorro, NM 87801

Taos (29)

(575) 7588804

(575) 7581012

145 Roy Road
Taos, NM 87571

Torrance (30)

(505) 8325026

(505) 8324882

109 Tulane Avenue
P.O. Box 400
Moriarty, NM 87035

Revisado: 6/18/2010
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Lista de Oficinas de la Division de Apoyo
Financiero

OFICINAS DE HSD-ISD

Condado

Teléfono

Fax

Direccion

Union (31)

(575) 3749401

(575) 3742853

834 Main Street
Clayton, NM 88415

Valencia (32)
(Belen Area)

(505) 8645200

(505) 8645247

100 S. §' Street
2" Floor

P.O. Box 259
Belen, NM 87002

Valencia
(Los Lunas Area)

(505) 2220800

(505) 2220888

445 Camino Del Rey
Los Lunas, NM 87031

Revisado: 6/18/2010
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Capitulo 6

EJEMPLOS DE FORMULARIOS




REGISTRO DE LLAMADAS TELEFONICAS
HECHAS POR EL SOLICITANTE

v A 4

OEo-
&

"‘

Fecha/Hora: Persona a quén llamé:

Resumen de la conversacion:

Fecha/Hora: Persona a quien llamé;

Resumen de la conversacion:

Fecha/Hora: Persona aguien llamé:

Resumen de la conversacion:

Fecha/Hora: Persona a quien llamé;

Resumen de la conversacion:
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v A 4
A (o Emr)).
REGISTRO DE LLAMADAS TELEFONICAS “

HECHAS POR EL SOLICITANTE 7y~

Fecha/Hora: Persona a quien llamé;

Resumen de la conversacion:

Fecha/Hora: Persona a quien llamé;

Resumen de la conversacion:

Fecha/Hora: Persona a quien llamé:

Resumen de la conversacion:

Fecha/Hora: Persona a quien llamé;

Resumen de la conversacion:
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DEVELOPMENTAL DISABI LITIES SUPPORTS DIVI SION
REGISTRO CENTRAL
SOLICITUD PARA RECIBIR SERVICIOS

EJEMPLO
FECHA:

A. PERSONA QUE NECESITA LOS SERVICIOS (solicitante) Mes/dia/afo
1.

Apellido(s) Nombre Segundo nombre
2.

Direccion: Calle o apartado postal Condado

Ciudad Estado Cadigo Postal
3. ( ) 4,

Numero de teléfono Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)
5. Sexo:[_] Hombre [ ] Mujer 6.

NUmero del Seguro Social
7. Compafia de seguro medico:

8. ¢ Esté recibiendo esta persona Medicaid actualmert¥@s [ ] No
9. Si es asi, marque el programa que le asignaroh ] LOVELACE [JMOLINA [] PRESBYTERIAN

10. Si es Indio Americano, Niumero de BIA o de Censo Tribu:

B. ¢ QUIEN TIENE AUTORIZACION PARA RECIBIR LOS FORMULARIOS ORIGINALES Y
TOMAR DECISIONES EN NOMBRE DEL SOLICITANTE?

11.

Apellido(s) Nombre Segundo nombre
12.

Direccion: Calleo apartado postal Condado

Ciudad Estado Cadigo Postal
13.Numero de teléfono (Casa): ( )

Trabajo/buscapersonas/celular/para mensajes (especifigue): ()

14. Idioma principal o de preferencia

-22-
Revisado: 6/18/2010



15. Relacion con el solicitante: EJEMPLO

[] Tutor legal (nombrado por un jueg ] Padre/Madre]_] Otro (Especifique por favor):

*Para solicitantes menores de 18 afos, marque el <ca
nombrado a otra persona (0 personas) como tutor legal. Si se ha nombrado un tutor, marque | casliber
ATut or 0. A |l as personas mayores de 18 afos se | es

nombrado a uno.

C. ¢CON QUIEN VIVE EL SOLICITANTE?

16.

Apellido(s) Nombre Segundo nombre
17.

Relacion de la persona que provee los cuidados con la persona solicitante
18.

Fecha de nacimiento si es un proveedor no remunerado
19. ( )

Numero de teléfono del trabajo buscapersonas/celar/para mensajes (especifique)

D. OTRA PERSONA U ORGANIZACION CON QUIEN PODEMOS PONERNOS EN CONTACTO Y CON
LA QUE PODAMOS TRABAJAR CONCERNIENTE AL SOLICITANTE: Por favor enumere el nombre, el
numero de teléfono de la persona o de la organizacion.

20.
Organizacién o nombre: Apellido Nombre Segundo nombre

21. ( )
Numero de teléfono del trabajo buscapesonas/celular/para mensajes (especifique)

E. SERVICIOS ACTUALES

22. ¢ Qué organizaciones, escuelas o agencias estan proporcionando servicios actualmente al solicitante

23. Nombre de la escuela si esta yendo a la escuela:

F. CONDADO EN EL QUESE DESEA QUE SE LE PRESTEN LOS SERVICIOS DD

24.Nombre del condado en el que el solicitante desea recibir sus servicios:

G. DISCAPACIDADES Y ENFERMEDADES
25. Margque TODAS las discapacidades o enfermedades que conciernen al solicitante

Discapacdad/Enfermedad Edad en que la discapacidad comenzo
_____Autismo

_____Herida al cerebro

_____ Ceguera/Discapacidad visual severa

Ejemplo del formulario
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Discapacidad/Enfermedad Edad en que la discapacidad comenz6
Paralsis cerebral

_____Adiccién a sustancias/ Alcoholismo
_____Sordera/grave deficiencia de audicion
_____Trastornos emocionales/ Enfermedad mental
_____Epilepsia/Convulsiones
____Retrasomental _____ retado del

Cociente intelectual (1Q)
_____ Deficiencia del lenguaje/habla
_____Espina bifida
____Lesién de médula espinal

Describa otros diagnésticos y/o enfermedades

H. COMENTARIOS

26. Enumere cualquier informacion que usted sienta que es importante concerniente a las necesidades del solicitant:
o de su situacién actual. IBcesita mas espacio, por favor adjunte paginas adicionales.

I. FINANCIAMIENTO :

27. ¢ Esta recilgindo el solicitante servicios actualmente a través del programa de Excepcién de Medicaid?

No No se sabe SiMar que el tipo de AExcepci

AExcepci-n DDO de Discap
AExcepci -no de Persona M
AExcepci  -no de SI DA
AExcepci  -nd para Discapa

Tercera Edad

Si |l a respuesta es s2, aQui ®&n administra su

Agencia

Nombre

NUmero de teléfond )
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J. FUENTES DE INFORMACION: (La evaluaciones psbldgicas, las cuales incluyen examenes
estandarizados en las areas del funcionamiento cognitivo y de adaptacion en el comportamiento,
informes médicos, de terapeutas y otros informes, deben obtenerse para determinar si el solicitante reiine
los requisitomnecesarios.

41. Enumere las agencias o0 personas a quienes les ha enviado una "autorizacion para revelar informacic
confidencial.”

K. POR FAVOR, ENVIAR A

New Mexico Department of Health
Developmental Disabilities Division
Intake and Eligibility Management Bureau
5301 Central &, Suite 1100
Albuquerque, NM 87108518

¢ Tiene alguna pregunta? Llam&505) 0K(B00/866)
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Michelle Lujan Grisham, J.D.

N EW M EXI CO Secretary

DEPARTMENT OF Bill Richardson Governor

Fredrick Sandoval, M.P.A.
Deputy Secretary

Gary L.J. Girén, M.B.A.
Deputy Secretary

Sam C. Howarth
Director

AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION CONFIDENCIAL

POR LA PRESENTE AUTORIZO A Ejemplo del formulario

NOMBRE Y CARGO O POSICION

DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

A REVELAR INFORMACION CONTENIDA EN MIS EXPEDIENTES A

El Departamento de Salud de New Mexico
(New Mexico Department of Health)
Departamento de Apoyo para Discapacidades
del Desrrollo

(Developmental Disabilities Support Division)
[Insertar la direccién de la Oficina

Regional]

Sobre el cliente Num. del seguro social:

Fecha de nacimiento Fecha de autorizacién

Informacion que se debe revelar (marque todqp corresponda):

Documentacion del cociente intelectual (IQ) antes de los 22 afios

Documentacion de los resultados de las pruebas de conducta adaptiva (por ejemplo
Vineland, ABS, ICAP) antes de los 22 afios.

Documentacion sobre trastornos de adswnes, autismo, paralisis cerebral o
enfermedades relacionadas, mostradas antes de los 22 afios de edad.

Otros (especifique)

Esta informacién se tratara de forma confidencial y se debe usar sélo con el fin de determinar si se
reunenlos reqgitos para recibir servicios por medio de la Division de Apoyo para Discapacidades del
Desarrollo, y también para hacer recomendaciones. Todos los gastos relacionados con las copias que se
necesarias son responsabilidad de la persona que autorizagu@ise provea esta informacion y no son
responsabilidad del Departamento de Salud. Ejemplo del formulario
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Ejemplo del formulario

Esta autorizacién, con fecha de , es valida solo hasta la siguiente fech:
, 0 hastaeeqyo la cancele por escrito. En dicho momento se vencera y no se
revelardn més datos de mis expedientes de acuerdo con sus condiciones. Ademas, entiendo que pu
cancelar esta autorizacion en cualquier momento, excepto con respecto a acciones gaa galday
tomadas por las partes mencionadas anteriormente, basadas en mi autorizacién previa. Asimisn
entiendo que tengo derecho a revisar y copiar la informacion que se va a revelar, y a present:
declaraciones de aclaracién o correccion, y otros datiasiele una extension razonable para que se
incluyan con la informacion confidencial. Se negara el acceso a expedientes s6lo cuando un médico
algun otro profesional de discapacidad del desarrollo o de la salud mental crea, y asi lo determine p
escritoen mis expedientes, que el hecho de revelar esta informacidén podria no ser para beneficiarme.

He leido este formulario y entiendo el contenido de éste y de las declaraciones que se incluyeron
completaron y, por lo tanto, las personas a las qles ®vié o se les proporcion6 deben cumplir con

él. También entiendo que mi firma representa mi responsabilidad de pagar todo gasto de fotocopias que
hagan en cumplimiento de esta peticion.

Cliente:

Firma

Testigo:

Nombre y cargo o posicion

El cliente no puede dar consentimiento o autorizacion por la(s) siguiente(s) razon(es):

Persona que da autorizacion:

Nombre y cargo o posicion

Direcciéon NUm. de teléfono

Relacién con el cliente

Testigo:

Nombre y cargo o posicion

Direccion Num. de teléfono

Relacién con el cliente

Nota: Este formulario cumple con las reglas establecidas en las leyes de Nuevo México llamadas e
inglés New Mexico Statutes 1978, Annotated 18&$placement pamphlet, Chapter 43, Section
43-1-19.

Ejemplo del formulario
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