DHS C1(b)

Rev.: 18/5
DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS DE RHODE ISLAND
Prezado(a) Profissional de Saude,
Seu paciente, , solicitou uma isengdo (ou extensdo de uma isencdo anterior) das atividades obrigatdrias

relacionadas ao trabalho, associadas a sua solicitacdo ou recebimento de assisténcia em dinheiro, Assisténcia Médica, Programa de
Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP) e/ou beneficios de assisténcia infantil.

Embora nosso objetivo seja ajudar os clientes a alcangar seguranca econdmica, pode haver motivo para adiar o inicio, reduzir as horas ou
isentar o individuo das atividades de trabalho neste momento.

Por favor, preencha o formuléario no verso desta carta e devolva em até 10 dias para:

RI DHS: Telefone

Obrigado pela sua ajuda hoje.

AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGCAO/USO DE INFORMAGOES DE SAUDE

I. Minhas informacdes seriio divulgadas por: E fornecidas a:

( Nome da Pessoa/Organizagao ) (Nome da Pessoa/Organizacao)
(Endereco) (Endereco)

(Cidade, Estado, CEP) (Cidade, Estado, CEP)

As informacdes a serem divulgadas: (preenchido pelo cliente — marque as opg¢des aplicaveis):

Diagnostico(s) fisico(s) Informacdes sobre tratamento médico Habilidades/limitagdes funcionais
Diagnostico(s) de saude mental Informacdes sobre tratamento de saude mental Tratamento relacionado ao HIV/AIDS
Tratamento para abuso de Outro (especifique):

alcool/drogas

II. Informacdes especificas que NAO desejo divulgar: (serpreenchido pelo cliente - marque as op¢ées aplicdveis):
Diagnostico(s) fisico(s) Informagdes sobre tratamento médico Habilidades/limita¢des funcionais
Diagndstico(s) de saude mental Informagdes sobre tratamento de satide mental Tratamento relacionado ao HIV/AIDS

Tratamento para abuso de alcool/droga Outro (especifique):

II1. Pelo presente, autorizo a divulgacdo das informagdes médicas solicitadas neste formulario de verificagdo médica ao Departamento
de Servigos Humanos de Rhode Island (DHS), o qual esté sujeito as disposi¢des de confidencialidade da Lei de Portabilidade e
Responsabilidade de Seguros de Satde (HIPAA) [45 CFR, parte 164] ¢ da Lei de Privacidade de 1974 [5 USC 552a]. Declaro também
estar ciente de que posso revogar esta autoriza¢ao por escrito, a qualquer momento, mediante notificacao ao Departamento de Servigos
Humanos, e que, caso o faca, o DHS podera condicionar minha elegibilidade e acesso aos servigos a minha decisdo de revogar a
autorizagdo. Ademais, quaisquer informacgdes divulgadas ao DHS antes da revogacdo desta autorizagdo poderdo nao estar mais
protegidas pela HIPAA e pela Lei de Privacidade de 1974. Caso esta autorizacdo ndo seja revogada, ela expirara um ano apds a data da
minha assinatura, salvo se eu especificar uma data ou evento de expiracdo diferente na linha abaixo.

(Caso deseje que esta autorizagdo expire em data diferente de um ano, informe a data abaixo)

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal Relagdo com o paciente Data



Formulario de Verificacao Médica

Este formulario deve ser preenchido por um dos seguintes profissionais de salde: Médico (M.D.), Psiquiatra
(M.D.), Psicdlogo (Ph.D.), Médico Osteopata (D.O.), Assistente Social Clinico Licenciado (LICSW), Assistente

Médico (PA) ou Enfermeiro(a) Registrado(a) de Pratica Avancada (RNP).

Nome do Individuo Data de Nasc.
Diagnostico Principal Diagnostico Secundario
Data da Consulta/Exame Mais Recente: Proxima Consulta

Qual é o tratamento e a frequéncia do tratamento para os diagndsticos/limitagées acima?

O individuo esta seguindo o tratamento/terapia prescritos? Sim ou N&o

Este individuo necessita de avaliagao adicional? Sim ou Nao

Se sim, especifique quais avaliagdes/testes sao recomendados:

Por favor, indique as limitagcoes funcionais associadas ao(s) diagnéstico(s) deste individuo, marcando

um “X” nas caixas aplicaveis abaixo:

Nao Levemente Significativamente
o Limitado Limitado
Limitado
Ficar em pé
Andar
Sentar

Subir escadas ou engatinhar (circule um ou ambos)

Empurrar/Puxar (circule um ou ambos)

Curvar-se

Manusear/Sentir(tato)/Manipular

Levantar objeto

Visdo (com 6culos)

Audigdo (com aparelhos auditivos)

Falar/Comunicar

Toleréncia a condigdes ambientais (circule ou especifique
limitagdes): umidade, frio, poeira, ruido, maquinas

Capacidade de manter a concentracao

Capacidade apropriada a idade de compreender, lembrar e executar
instrugoes

Capacidade apropriada a idade de responder a figuras de autoridade,
colegas de trabalho, etc.




Capacidade apropriada a idade de lidar com mudangas no ambiente
escolar ou de trabalho

Capacidade de desempenhar atividades em ritmo consistente

Capacidade de realizar atividades dentro de um cronograma e manter
frequéncia regular

EOL_?_Léagtas?horas por semana este individuo poderia participar de atividades de trabalho, educacdo ou treinamento de
abilidades?

Eotr)cl]léagtas horas por dia este individuo poderia participar de atividades de trabalho, educagdo ou treinamento de
abilidades?

Qual é a duracdo esperada das limitacGes acima (niUmero de semanas, meses, ou anos)?

Qual é a duracdo esperada da prépria condicdo (niUmero de semanas, meses, ou anos)?

E recomendada a solicitagdo de beneficios por incapacidade da Seguridade Social dos EUA (Social Security) ou de
Renda Suplementar de Seguranga (SSI)?

O individuo necessita de adaptacGes para participar de alguma atividade? Por favor circule: Sim N3do Nao sei

Em caso afirmativo, descreva quais adaptacoes ele(a) pode necessitar:

Comentarios adicionais:

Assinatura do profissional de salude (Escreva o nome)

Data Enderecgo Telefone




	Formulário de Verificação Médica

