NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Pedido de Determinagao de Elegibilidade de
Crian¢as Menores de 18 anos com Deficiéncias de
Desenvolvimento

Formulario A: Informag¢des e Declaragao do Requerente

Este formuldrio coleta informacdes sobre a crianca e sobre os beneficios, a educagdo e os
servigos recebidos por essa crianca. Além disso, coleta informagdes sobre a pessoa responsavel
por apresentar o pedido em nome da crianga.

A primeira parte deste formulario deve ser assinada pela pessoa responsavel por apresentar o
pedido em nome da crianca. Essa pessoa deve ser um dos pais, o responsavel legal ou outro
individuo legalmente autorizado a assinar o documento.

Vocé pode coletar informagdes junto a um amigo, parente, funciondrio da escola, médicos da
crianga ou qualquer organizagao que ajude as familias a obterem servicos, bem como pedir
ajuda a essas pessoas para preencher este pedido.
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

Estado de Nova Jersey - Departamento de Criangas e Familias

Declaragao

Em conformidade com o Estatuto Revisado, Estado de Nova Jersey, Secdo 30:4-25.2 e Secdo 30:4C-4.4, o presente
pedido é submetido ao Comissdrio do Departamento de Criangas e Familias para determinar a elegibilidade aos
servicos prestados por meio da Divisao do Sistema de Cuidados Infantis (CSOC) para:

Nome:

Nome Inicial do meio Sobrenome

Data de nascimento:

Ao assinar este pedido, também declaro que:

1. Orequerente e/ou seu pai/mde ou responsavel legal reside em Nova Jersey em cardter permanente e
manifestou a intencdo de estabelecer sua residéncia principal no estado em conformidade com o Cédigo
Administrativo de Nova Jersey (N.J.A.C.) 10.196

2. Este pedido e todos os formularios que o acompanham foram preenchidos com a maior precisido possivel
3. Compreendo que posso recorrer de uma determinacdo de inelegibilidade nos termos do N.J.A.C. 10:196-5.1, e

4. Compreendo que, caso o requerente cumpra os requisitos para receber os servicos do CSOC e solicite servicos
fora de casa, ele(a) serd obrigado(a) a fornecer todas as informacgdes financeiras exigidas nos termos do
N.J.A.C.10:46D antes da prestacdo dos servicos fora de casa.

O presente pedido é feito nos termos do R.S. 30: 4-25.2 em virtude da relagdo com o requerente indicado acima:
0 Pai/mae [0 Responsavel legal do menor de idade (crianga)

O Tribunal com jurisdicdo sobre o menor de idade [ Agéncia detentora da custédia e responsavel por cuidar do menor

Assinatura

Data

Nome

Cargo, caso seja representante de um tribunal ou agéncia
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

SECAO 1: INFORMAGOES E STATUS DE CIDADANIA DA CRIANGCA

Instrugoes: Preencha as informagdes da crianga solicitadas abaixo. Observe que vocé deverd comprovar que a crianga
ou um de seus pais/responsdvel legal é cidaddao americano ou residente permanente para poder apresentar o pedido.

Nome da crianga:

Nome Inicial do meio Sobrenome

Endereco da crianga:

Rua Numero da casa ou apartamento

Cidade Estado Codigo postal
Género: [0 Masculino O Feminino

Data de nascimento (mm/dd/aa):

A criancga é cidada americana? [0 Sim [0 Nao EM CASO NEGATIVO, data de vencimento da residéncia permanente
(mm/dd/aa):

A crianga atualmente reside em um programa residencial? CJ Sim [ Nao
EM CASO AFIRMATIVO, preencha as informagées abaixo:

Tipo de programa:

Nome e localizagdo do provedor:

Fonte de financiamento:

Data de admissdo (mm/dd/aa):

Descreva a situagao atual de vida:

O(a) jovem participa atualmente da DCP&P (Divisao de Prote¢cao e Permanéncia de Criangas)? [0 Sim [ Ndo

Lingua materna da crianga: O Inglés [ Espanhol O Outra:

Opcional:

Grupo étnico: [ Hispanico/Latino [ N&o hispanico/Latino

Raga: O Branco [ Negro ou afro-americano [ Indigena americano ou nativo do Alasca

O Asidtico [ Nativo do Havaf ou de outras ilhas do Pacifico
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

SECAO 2: Cidadania, status de residéncia e preferéncia de contato

do pai/mae ou responsavel legal

Instrugodes: Esta secdo do pedido coleta informagdes sobre a pessoa responsavel por preencher o formulario, suas
preferéncias de contato e se vocé conta com um consultor ou outra pessoa para ajuda-lo a preencher o pedido.
Informamos que este pedido deve ser apresentado por uma pessoa com autoridade legal para fazé-lo (a pessoa
indicada na declaragdo), mas vocé pode pedir ajuda a alguém.

Indique o responsavel por apresentar este documento em nome da crianga:

[0 Pai/mde [ Responsavellegal [ Divisdo de Protegdo e Permanéncia de Criangas (DCP&P)

Nome:
Nome Inicial do meio Sobrenome
Enderego:
Rua Numero da casa ou apartamento
Cidade Estado Cédigo postal
Telefone principal: Telefone alternativo:

Numero de telefone preferido para contato: (I Principal [ Alternativo

Apenas para requerente do tribunal/agéncia: O endereco da crianca e o enderego do pai/mae ou do responsavel
legal sdo iguais? O Sim [ Ndo

Caso nao sejam, indique o endere¢o do pai/mae ou do responsavel legal abaixo:

Endereco:

Rua Numero da casa ou apartamento

Cidade Estado Cddigo postal

Responda as perguntas a seguir com base no status do pai/mae ou do responsavel legal:
Um dos pais ou o responsavel legal da crianca é cidaddo americano ou residente permanente? [0 Sim [ Nao
Um dos pais ou o responsavel legal da crianga reside em NJ? [0 Sim [0 Nao

Vocé deve apresentar um comprovante de residéncia em NJ em nome de um dos pais ou do responsdvel legal
da crianga. O comprovante de cidadania sé é necessdrio para um dos pais ou para a crianga, néo para ambos.

Caso haja alguma duvida sobre o seu pedido, como prefere que entremos em contato?

O E-mail O Telefone

Melhor hora para ligar; 0 Manhd O Tarde O Noite
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

Algum médico, terapeuta, gerente de cuidados ou agéncia de servicos comunitarios o(a) estd ajudando a preencher
este pedido? O Sim [ Né&o

Em caso afirmativo, indique abaixo o nome e os detalhes da organizagao:

Nome:

Organizagdo:

Telefone principal:

Endereco:

Rua Numero da casa ou apartamento

Cidade Estado Caédigo postal

A sec¢do abaixo foi intencionalmente deixada em branco e é reservada para uso futuro. Prossiga para a
proxima pagina.
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

SECAO 3: Informacgdes atuais sobre o seguro e os beneficios da crian¢ca

1. Seguro de salde atual da crianca (selecione todas as opg¢des aplicdveis):

0 NJ FamilyCare Numero de inscricdo:
0 NJ Medicaid Numero de inscrig¢do:
[0 Medicare Numero de inscricdo:
O Seguro privado Nome da apdlice:

Numero da apdlice:

[J Sem seguro
SE NAO TIVER SEGURO:

1A. A crianga ja teve um seguro de salde privado negado no passado?
O Sim O Na&o

1B. A criancga jd teve a cobertura do Medicaid negada?
O Sim ONao

1C. Foi feita alguma solicitagdo de cobertura do Medicaid para essa crianca nos ultimos 12 meses?
O Sim O Nao

1D. Vocé pretende solicitar um seguro para essa crianga nos proximos trés meses?
O Sim ONao

2. A crianca atualmente recebe Seguro Social por Deficiéncia ou SSDI? (0 Sim [ Nao

EM CASO AFIRMATIVO: Numero da solicitagdo: Valor recebido por més: $

EM CASO NEGATIVO: [ Nunca foi solicitado [ Solicitagdo pendente [0 Nao é elegivel

3. Vocé pretende solicitar beneficios de Seguro Social para essa crianga nos préximos trés meses? I Sim [ Nao

4. A crianca atualmente recebe beneficios de Renda de Seguranca Suplementar (SSI)? O Sim O Néo

EM CASO AFIRMATIVO: Numero da solicitagdo: Valor recebido por més: $

EM CASO NEGATIVO: [0 Nunca foi solicitado [ Solicitacdo pendente [ Nao é elegivel
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

Caso o requerente receba SSA/SSDI ou SSI, existe um representante do beneficidrio? O Sim [ Néao
Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo:

Beneficio Nome Enderego Telefone Parentesco/relagao

N°1:

N°2:

Comentdrios:
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

SECAO 4: Cuidados médicos e tratamento

Instrugodes: A presenca de uma deficiéncia ou condigdo médica incapacitante que exija servigos ou apoio continuos é
um dos requisitos para receber servigcos de deficiéncias de desenvolvimento. Nesta se¢do, identifique os profissionais
de salde que atualmente tratam ou recentemente trataram a crianga. Inclua também informagdes sobre os
profissionais que realizaram o diagnéstico ou elaboraram o plano de tratamento. Se ndo houver relatérios de
diagndstico mais recentes disponiveis, forneca informagdes referentes aos ultimos trés anos.

1. Acrianga atualmente tem um provedor de atencdo primaria (PCP)? [ Sim [ Nao

2. A crianga consultou ou foi examinada para obter um diagndéstico de um médico especialista como um
neurologista, psiquiatra, ortopedista ou outro profissional? OO Sim [ Nao

Em caso afirmativo, qual é o diagnéstico atual do seu filho?

3. Acrianga necessita de servigos para:

O Fala/linguagem O Fisioterapia [ Terapia ocupacional [0 Acompanhamento psicolégico

O Nenhum O Outro:

4. Indique o nome dos médicos ou terapeutas que trataram, receitaram ou diagnosticaram a criangca mais
recentemente:

Data da ultima consulta

Nome/grupo do médico ou terapeuta

(més/ano)
Atencao primaria
]
Médico especialista
Ll
Outro médico especialista
Ll
Fonoaudidlogo
]
Fisioterapeuta
]
Terapeuta ocupacional
Ll
Psicélogo
Ll
Outro
]
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Formulario A: Informagdes e Declaragio do Requerente N]J Children's System of Care

SECAO 5: Educagio

Instrugdes: Fornega informagdes sobre a atual escola e série escolar da crianga e sua classificagdo educacional, se
aplicavel.

1. Escola na qual esta atualmente matriculada

Nome Cidade Distrito

2. Série escolar atual:

3. Colocagdo atual na escola

O Aula regular O Unidade de servicos especiais
0 Sala de recursos O Escola fora do distrito (apenas programa didrio)
[0 Independente em escola regular O Escola fora do distrito (residencial)

O Escola especializada no distrito

4. A crianca é classificada pela Equipe de Estudos Infantis (Child Study Team)?

0 Sim [ Nao O Aguardando determinagcdo [ A crianca ndo frequenta a escola
EM CASO AFIRMATIVO

Data da classificagdo inicial (mm/aaaa):

Série escolar no momento da classificagdo:

5. Classificacdo atual, segundo a Classificacdo de Educagdo Especial de NJ (se aplicavel)

O Deficiéncia auditiva O Mdltiplas deficiéncias O Deficiéncia de comunicagdo

O Autismo [0 Surdez/cegueira [0 Desajustes sociais

O Criangca em idade O Deficiéncia de O Lesdo cerebral traumdtica
pré-escolar com deficiéncia aprendizagem especifica [ Deficiéncia visual

[ Disturbios emocionais [0 Deficiéncia ortopédica [J Outros problemas de sadde

O Deficiéncia cognitiva

Comentdrios:

Importante! Esta é a primeira parte de um pedido composto por quatro partes. Proceda ao
’ preenchimento do Formuldrio B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Criangca (CABS).
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NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Estado de Nova Jersey - Departamento de Criancas e Familias

Pedido de Determinag¢ao de Elegibilidade de Criangas Menores de 18
anos com Deficiéncias de Desenvolvimento

Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga

O Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga (CABS) tem como objetivo coletar informagdes sobre o
desempenho habitual da crianca nos ultimos seis meses. O formuldrio deve ser preenchido pelo principal cuidador
da crianga (a pessoa mais familiarizada com ela) e refletir, na medida do possivel, a maneira como a crianca age e
reage em atividades rotineiras didrias em casa, na escola e na comunidade. O CABS oferece um panorama mais
amplo do impacto da deficiéncia da crian¢a na vida cotidiana dela e do seu cuidador. Ele complementa, mas ndo
substitui as informagdes e documentos emitidos por prestadores de servicos de saldde sobre os pontos fortes,
capacidades e necessidades da crianga que vocé deve apresentar.

Marque o campo que melhor descreva a frequéncia com a qual a crianga apresenta as acées ou comportamentos
descritos abaixo. Todos os pontos devem ser respondidos. Caso ndo possa responder por ndo ter observado o
comportamento ou por acreditar que ele ndo se aplica a crianga, marque o respectivo ponto com um “ndo”. Escreva
os comentarios relevantes no final de cada segdo, salvo indicacdo em contrdrio. Os comentarios podem incluir
informacdes adicionais sobre os pontos de cada secdo, como intensidade, fatores desencadeadores e melhora ou
piora do desempenho atual da crianga em comparagcdo com suas habilidades passadas.
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianca (CABS): Secao de Solicitagao

Nome da crianga: Idade atual:
Nome Inicial do meio Sobrenome

ABS preenchido por: Data de preenchimento:

Relacdo/parentesco: Telefone:

SECAO I: ATIVIDADES COTIDIANAS

Lembre-se de avaliar o desempenho médio da crianca em casa nos Ultimos seis meses. Vocé pode incluir qualquer informacgdo adicional nas caixas de
comentarios, como intensidade, fatores desencadeadores (gatilhos) e melhora ou piora do desempenho atual da crianca em comparagdo com suas
habilidades passadas.

2 3 ) 5
ALIMENTAGAO ertcanens | e | e | asmnonss | ooy
metade do tempo metade do tempo do tempo da metade do tempo
1. Come com os dedos ] ] L] L] ] ]
2. Come com colher sem ajuda ] ] ] ] ] L]
3. Come com garfo sem ajuda ] ] ] ] L] L]
4. Corta alimentos com uma faca ] ] ] ] L] L]
5. Bebe de uma xicara ou copo ] ] ] O] ] L]

Comentdrios/informagdes adicionais: (explique brevemente as respostas assinaladas como “Né&o aplicavel”)
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

1 2 2 : > N&o aplicavel

USO DO BANHEIRO i':]rdaet:)c::;?;tti N\/eecrebsasigarlnienijsugis ’\Ievceerisaltitsa riiiesljggas assistglssiisélstiis ;enos assis?gﬁceizs#;cdaemais (Np/A)

metade do tempo metade do tempo da metade do tempo da metade do tempo
1. Identifica quando usar o banheiro ] [] ] ] ] L]
2. Usa o banheiro sem ajuda ] ] ] L] L] L]
3. Usa o papel higiénico sem ajuda ] ] ] L] L] L]
4. Lava as médos depois de usar o banheiro ] ] ] ] L] L]
5. (Jovens do sexo feminino) Cuida de suas
ne(cessidades menstruais ) O u u N N N
6. Tem incontinéncia de urina durante o dia ] ] ] ] ] L]
7. Tem incontinéncia de urina durante a noite ] ] ] ] ] L]
8. Tem incontinéncia intestinal durante o dia ] ] ] ] ] ]
9. Tem incontinéncia intestinal durante a noite ] ] ] ] ] ]
10. Usa produtos para incontinéncia . EM CASO AFIRMATIVO: Indique o(s) momento(s) do dia:
(fraldas ou similares) [ sim [ Nao 1 pia [ Noite
Comentdrios/informagdes adicionais: (explique brevemente as respostas assinaladas como “N&o aplicavel”)

2 3 4 5
Necessita de ajudas | Necessita de ajudas Necessita de Necessita de Néo aplicavel

1

HIGIENE Praticamente

: verbais menos da verbais mais da assisténcia fisica menos | assisténcia fisica mais (N/A)
independente

metade do tempo metade do tempo da metade do tempo da metade do tempo

1. Abre a torneira e regula a temperatura da dgua ] ] ] ] ] ]
2. Lava e seca as maos ] ] O] L] []
3.Lava e seca o rosto ] ] O] L] L] []
4. Toma banho em uma banheira sem ajuda ] ] ] ] ] ]
5. Toma banho no chuveiro sem ajuda ] ] ] ] ] L]
6. Lava o cabelo com shampoo ] ] ] ] ] ]
7. Consegue se secar sem ajuda ] ] ] ] ] ]
8. Usa desodorante ] ] O] L] L] []
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

2 3 4 5
1 Necessita de ajudas | Necessita de ajudas Necessita de Necessita de Nao aplicavel
HIGIENE Praticamente . : : A o N :
TR ETe verbais menos da verbais mais da assisténcia fisica menos | assisténcia fisica mais (N/A)
metade do tempo metade do tempo da metade do tempo da metade do tempo
9. Penteia/escova o cabelo sem ajuda ] O ] L] L] ]
10. Coloca creme dental na escova de dente ] | ] ] O ]
11. Escova os dentes sem ajuda ] ] ] ] ] L]
12. Assoa e limpa o nariz com um lengo ] O ] L] L] L]
13. Raspa pelos do rosto/corpo segundo suas
) ] L] [] [] L] []
necessidades

Comentdrios/informagdes adicionais: (explique brevemente as respostas assinaladas como "N&o aplicavel")

2 3 4 5

1 Necessita de ajudas Necessita de ajudas Meseeslie ce Necessita de Nao aplicavel

MOMENTO DE SE VESTIR Praticamente verbais menos da verbais mais da assisténcia fisica assisténcia fisica mais (N/A)

independente T Sy metade do tempo | MENOS ;j:mn:)%tade do | 4a metade do tempo

1. Tira a roupa sem ajuda (corretamente)

2. Consegue abotoar botdes

3. Consegue colocar roupas com botdes de pressio

4. Consegue abrir e fechar ziperes

5. Sabe apertar uma fivela (como a de um cinto)

6. Abotoa o préprio sutid

7. Amarra o cadar¢o dos sapatos

8. Veste-se completamente sem ajuda

9. Troca de roupa regularmente

10. Escolhe roupas adequadas a estagdo do ano

OOdoodgoogno
OO odognoodgno
OOgdboodogoodgno
OOgdboodogoodgno
OOgdboodogoogno
O0Odoodogoogno

11. Tira as meias, chapéu e luvas

Comentdrios/informagdes adicionais: (explique brevemente as respostas assinaladas como “Nao aplicavel”)
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga

NJ Children's System of Care

SECAO II: Comunicac¢ido e comportamento social

Lembre-se de avaliar o desempenho médio da crianca em casa, na escola e na comunidade nos ultimos seis meses. Vocé pode incluir qualquer informacgao
adicional nas caixas de comentdrios, como intensidade, fatores desencadeadores (gatilhos) e melhora ou piora do desempenho atual da criangca em comparagdo

com suas habilidades passadas.

HABILIDADES DE COMUNICAGAO

1
Quase nunca
(menos de 10%
do tempo)

2
Raramente (menos
de 25% do tempo)

3
Ocasionalmente
(cerca de 50% do
tempo)

4
Frequentemente
(mais de 75% do

tempo)

5
Sempre ou quase
sempre (90% ou
mais do tempo)

A crianga gosta de algum passatempo?

X

D

1. Responde corretamente a perguntas afirmativas e negativas. ] [] ] ] ]
2. Segue instrucdes simples. ] [] ] ] ]
3. Segue instrucdes complexas ou que envolvam vérias etapas. ] [] ] ] ]
4. Comunica necessidades e desejos bdsicos. ] [] ] ] ]
RESPOSTAS AFIRMATIVAS OU NEGATIVAS: SIM NAO Comente ao lado de cada resposta:

5. Usa gestos para se comunicar (por exemplo, aponta). ] []

6. Usa a lingua de sinais para se comunicar. ] []

7. Compreende gestos. ] []

8. Compreende sinais ou a lingua de sinais. ] []

9. Atender telefonemas e consegue efetuar chamadas. ] []

10. A crianga usa dispositivos auxiliares para se comunicar? ] []

COMPORTAMENTOS SOCIAIS Sl NAO COMENTARIOS

A crianga consegue fazer amigos de forma independente e manter
relagdes de amizade.

A crianga consegue ter uma conversa coerente com amigos da mesma
idade.

A crianga demonstra interesse em passar tempo com amigos da mesma
faixa etaria.

A crianga sabe manter segredos e toma cuidado ao compartilhar
informagdes pessoais.

A crianga consegue demonstrar empatia e preocupagdo com os
sentimentos de seus amigos.

A crianca consegue se expressar quando necessdrio.

A crianga consegue lidar com sentimentos de raiva e frustragdo
adequadamente.

I I O B B

I O B O
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

OUTRAS AREAS FUNCIONAIS SIM NAO COMENTARIOS
;. A crianga consegue identificar preferéncias (alimentos, programas de TV, ] ]
jogos).

2. A crianga consegue planejar e aguardar eventos futuros. ] ]
3. A crianga sabe pedir ajuda a outras pessoas quando necessario. ] ]
4. A crianga consegue tirar o lixo e colocd-lo no recipiente adequado. ] ]
5. A crianga pode apontar para um objeto favorito ou interessante. ] ]
6. A crianga tem passatempos interessantes. ] ]
7. A crianca consegue definir um plano e executa-lo. ] ]
8. A crianga domina tarefas simples. ] ]
9. A crianga consegue limpar o préprio quarto (guardar objetos). ] ]
10. A crianga procura a companhia de amigos para brincar. ] ]
11. A crianga sabe ver as horas em um reldgio analégico ou digital. ] ]
12. A crianga estd atrasada em trés ou mais séries em duas matérias 7 I
escolares.

13. A crianga sabe informar o enderego de casa. ] ]
14. A crianga consegue identificar objetos em imagens, seja apontando ou O 0
nomeando-os.

15. A crianga consegue contar de 1 a 10 sem errar. ] ]
16. A crianga consegue associar trés formas ou trés cores. ] ]
17. A crianca consegue identificar pelo menos sete cores. ] ]
18. A crianga sabe fazer uso do tempo para seguir um cronograma. ] ]

Comentadrio adicionais:
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

DESENVOLVIMENTO NA COMUNIDADE SIM NAO COMENTARIOS
1. A crianga participa de quais atividades na comunidade?

2. A crianga se comporta adequadamente durante essas atividades? ] ]
3. A_ crianca estd ciente de pe[igos comuns no lar, como escadas, produtos H H
de limpeza, aquecedores, fogdes e lareiras?

4.AA c_rianca demo_ns_tra ter consc_iéncia de perigos na comunidade, como o H H
transito ou a cordialidade excessiva com estranhos?

5. A crianga consegue fazer compras? ] ]
6. A crianca consegue usar transporte publico? ] ]
7. A crianga saber dizer as horas? ] ]
8a. A criangca toma medicamentos prescritos sozinha? ] ]
8b. Descreva o método de administracdo dos medicamentos:

9. Essa pessoa pode ser deixada sozinha/sem supervisio por algum tempo? ] ]
10. Descreva que tipo de assisténcia a crianga precisa para administrar o

dinheiro (pagar contas, fazer orcamento, etc.)

Comentdrios:
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

SECAO lII: Fatores médicos e comportamentais

Lembre-se de avaliar o desempenho médio da crianga em casa nos ultimos seis meses. Vocé pode incluir qualquer informagdo adicional nas caixas de
comentdrios, como intensidade, fatores desencadeadores (gatilhos) e melhora ou piora do desempenho atual da crianga em comparag¢do com suas
habilidades passadas.

Na secdo de Condigcdes Médicas de Risco, sé indique “sim” se a crianga tiver apresentado sintomas nos ultimos seis meses, independentemente da data do
diagndstico. Se a crianga esteve doente ou em tratamento no passado, mas ndo estd na atualidade, assinale “ndao” e inclua detalhes do histérico nas caixas de
comentarios.

Na secdo de Situacdes Traumaticas e de Risco, assinale “sim” se a crianca tiver vivenciado a experiéncia listada, mesmo que tenha sido uma tnica vez. Se a
crianga tiver passado por outro tipo de situagdo traumatica, indique-o na caixa de comentdrios correspondente.

COMENTARIOS

n
K4
Z
>
o

CONDIGOES MEDICAS DE RISCO

1. Alergias (medicamentos, alimentos)

2. Asma (inaladores, nebulizadores)

3. Respiratérias (oxigénio, traqueotomia, CPAP)

4. Gastrointestinais (problemas de alimentagdo/eliminagdo; refluxo grave)

5. Utiliza bolsa de colostomia

6. Apresenta risco de aspiragdo

7. Utiliza um tubo de alimentagdo (tubo G)

8. Tosse ou engasga ao comer ou beber

9. Outra pessoa precisa colocar os alimentos/liquidos na boca

10. Necessita de uma dieta alterada mecanicamente (engrossada, cortada ou em puré)

11. Necessita de uma dieta receitada por um médico (restrigdo de gordura, sédio ou
colesterol)

12. Apresenta comportamentos extremos em relagdo a ingestdo de alimentos ou liquidos

13. Apresenta risco de desidratacdo/recusa liquidos com frequéncia

14. Constipagdo: necessita regularmente de supositério ou enema

15. Necessita de cateter/didlise (doenca renal/urinaria, etc.)

16a. A crianca sofre de transtorno epiléptico/convulsivo? Em caso afirmativo, indique o tipo.

I I I
oo g oo bdbd|bdio

16b. O(a) jovem toma medicamentos anticonvulsivantes prescritos?

16c. Data da ultima convulsao, tipo de convulsdes, frequéncia:
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga

NJ Children's System of Care

17a. A crianga sofre de diabetes? Em caso afirmativo, indique o tipo.

17b. O(a) jovem é insulinodependente?

18. A crianga recebe cuidados de enfermagem especializados em casa?

U
U
U

Oy

19. Outras condicdes médicas que exigem assisténcia: INDIQUE ABAIXO NOS COMENTARIOS.

Comentdrios:

RISCOS COMPORTAMENTAIS

Comportamentos (dirigidos a si préprio)

SIM

COMENTARIOS

Inclua a frequéncia e fatores desencadeadores (gatilhos)

1. Morde ou bate em si préprio gravemente

2. Bate a cabega contra objetos

3. Insere objetos perigosos em orificios do corpo

4. Escoria ou arranha a pele intensamente

5. Sofre da sindrome de pica (desejo de ingerir substancias ndo comestiveis)

6. Outros:

Oooodgn

OoooDdgn

Comportamentos (dirigidos a outras pessoas)

Inclua a frequéncia, fatores desencadeadores (gatilhos) e a quem
sao dirigidos (por exemplo, pai, mae, irmao, professor, estranhos)

7. Bate, morde ou chuta outras pessoas

8. Faz ameagas diretas de violéncia

9. Tem acessos de raiva/agressividade

10. Desafia com veeméncia/rejeita constantemente ou ndo cumpre
instrugcdes

OO gno

OO gno
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

Em caso afirmativo, descreva que tratamentos/servigos a crianga

>

OUTROS COMPORTAMENTOS

recebe, se houver
11. Usa drogas

12. Envolveu-se em um delito penal/foi alvo de acdo judicial

13. Tem um comportamento sexual problematico

14. Sai correndo impulsivamente

15. Vagueia com frequéncia

16. Tem o habito incomum de escalar as coisas

17. Provoca danos a propriedade

18. Tem o costume de incendiar as coisas

OOgoodognod
Oddoodogno:d

19. Outros:

SITUAGCOES TRAUMATICAS E DE RISCO SIM NAO Comentarios

1. Histérico de abuso fisico. ] ]

2. Histdrico de abuso sexual. ] ]

3. Histdrico de sofrer bullying. ] ]

4. Histoérico de perdas graves, como o falecimento de um irmé&o ou H ]

de um dos pais.

5. Histdrico de ter sido removida de sua casa por ser vitima de ] ]

abuso ou negligéncia.

Transtornos mentais SIM NAO Em caso afirmativo, descreva que tratamentos/servigos a crianga recebe, se houver

6. Depressdo (desesperanga, tristeza, alteragdes de humor).

7. Ansiedade (preocupagdo excessiva, ataques de panico).

8. Transtorno de déficit de atengdo com hiperatividade.

9. Alteragdes graves de humor e/ou irritabilidade.

10. Tiques, disturbios motores.

11. Ver ou ouvir coisas que ndo sao reais; paranoia.

00 oDgn
O0oogno

Comentdrios:
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

SECAO IV: NECESSIDADES DE SUPERVISAO E USO DE EQUIPAMENTOS ADAPTATIVOS

Lembre-se de avaliar o desempenho médio da crian¢a ou o uso de equipamentos nos ultimos seis meses. Vocé pode incluir qualquer informacéo adicional
nas caixas de comentdrios, como, por exemplo, se as habilidades atuais da crianca ou sua necessidade de usar equipamentos adaptativos melhoraram ou
pioraram em comparagado com suas habilidades passadas.

NECESSIDADES DE SUPERVISAO EM CASA SIM NAO NECESSIDADES DE SUPERVISAO NA COMUNIDADE SIM NAO
1. Necessita de supervisido adequada & sua idade. ] ] 1. Necessita de supervisdo adequada a sua idade. ] ]
2. Necessita de supervisao 24 horas em vigilia (dia e [] [] 2. Necessita de supervisao 24 horas em vigilia (dia e ] []
noite). noite).
3. Necessita de supervisdo cuidadosa durante o dia. ] ] 3. Necessita de supervisdo cuidadosa durante o dia. [] ]
4. Necessita de apoio/supervisdo didria no local durante ] ] 4. Pode ser deixada sozinha em lugares especificos. ] ]
um periodo limitado de horas.
- - . - 5. Transita de forma independente dentro da
5. Consegue identificar uma emergéncia e buscar ajuda ] ] comunidade. ] ]
para si propria.
6. E vulneravel a exploracio.
6. Necessita de assisténcia para evacuar a casa. ] ] plorag [ [

Comentérios:

USO DE EQUIPAMENTOS ADAPTATIVOS MARQUE Comentarios
CASO USE
Cadeira de rodas (vocé pode selecionar mais de uma opgéo) O Manual O Elétrica O Locomove-se sozinha O Necessita de assisténcia
Capacete
Oculos

Andador/muletas/bengala

Talheres modificados

Sistema de Resposta de Emergéncia Pessoal (PERS)

Sapatos corretivos/aparelhos ortopédicos

Aparelho auditivo

O 0ooodognoig

Dispositivo de comunicagdo aumentativa
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

USO DE EQUIPAMENTOS ADAPTATIVOS MARQUE CASO USE Comentarios
Outros: Descreva ]

1

2

3

Comentérios:

MODIFICAGOES NO AMBIENTE MARQUE CASO USE Comentarios

Veiculo acessivel para cadeira de rodas

Instalagdes sanitdrias acessiveis

Rampa

Elevadores: varanda, aposento, escada

O0Qod

Outros: Descreva

1

2

3

Comentdrios:
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Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga NJ Children's System of Care

SECAO V: Declaracio

Estado de Nova Jersey
Departamento de Criangas e Familias
Divisdo do Sistema de Cuidado Infantil

Declaro que sou a pessoa que preencheu o Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga em nome de:

Nome da crianga ou jovem requerente (letra de forma)

Salvo melhor juizo, as respostas por mim fornecidas refletem precisamente as habilidades de autocuidado, as habilidades de comunicagdo, os
comportamentos sociais, o desenvolvimento na comunidade, as condi¢cdes fisicas, as limitagdes e o uso de dispositivos auxiliares dessa crianga, assim como
seus problemas sanitarios, médicos e de seguranca.

Assinatura: Data:

Nome (letra de forma):

Relagdo/parentesco com a crianga ou jovem requerente:

’ Importante! Esta ¢ a segunda parte de um pedido composto por quatro partes. Proceda ao preenchimento do Formuldrio C: Folha de Rosto da
Documentacao
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NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Pedido de Determinag¢ao de Elegibilidade de Crian¢gas Menores de 18
anos com Deficiéncias de Desenvolvimento

Formulario C: Folha de Rosto da Documenta¢ao

Nome da crianga: Nome do solicitante:

Data de nascimento da crianga: N° de Identidade CYBER (se conhecido):

Inclua esta folha de rosto com os formularios e a documentagao e liste os itens que vocé anexou. Assinale os
documentos que vocé estd enviando com o seu pedido. Inclua o nome, a data de nascimento e o ndmero de
identidade CYBER (se conhecido) da crianga em cada um dos documentos enviados.

NAO ENVIE DOCUMENTOS ORIGINAIS. 0S DOCUMENTOS NAO SERAO DEVOLVIDOS.

Formularios exigidos

O Formulario A: Formulario de Informacdes do Requerente

O Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Criang¢a (Child Adaptative Behavior Summary - CABS).
O Formulario C: Folha de Rosto da Documentacao (este formuldrio) com os documentos exigidos

[0 Formulario D: Declaracdo de Conhecimento da HIPAA

Documentos exigidos

0 Comprovante de cidadania americana e de residéncia nos Estados Unidos
[0 Comprovante de residéncia em Nova Jersey

O Avaliagdo diagndstica identificando uma deficiéncia mental ou fisica

O Avaliagdo diagndstica identificando uma deficiéncia de desenvolvimento
O Avaliagdes atuais dos comportamentos adaptativos

Documentos comprobatoérios

(1 Diagndstico médico atualizado elaborado por um O Avaliagdo atualizada do fonoaudiélogo
profissional de sadde habilitado O Avaliagdo atualizada do terapeuta ocupacional

[0 Avaliagdo atualizada do desenvolvimento e do estado [ Avaliacdo atualizada do fisioterapeuta
neuroldgico, neuropsicolégico ou psicolégico O Avaliagdes atualizadas de intervencao precoce

O Avaliagdes atualizadas elaboradas pela Equipe de O Uso/necessidade de dispositivos e/ou equipamentos
Avaliagdo Infantil (ndo é um Plano/Programa adaptativos

Educacional Individualizado)

Outros documentos (opcional)
Indique quais outros documentos vocé estd enviando para demonstrar uma limitagdo/deficiéncia funcional
importante que ndo estejam incluidos nos documentos comprobatérios listados acima.

0 Nome: Data: Paginas:

0 Nome: Data: Paginas:

Se necessario
O Comprovante de tutela ou ordem judicial (se o requerente ndo for o pai/méae da crianca)

O Autorizagdo para compartilhar informacdes médicas (para permitir que outras pessoas possam verificar a situagdo
do pedido)

Consulte as instrucdes na préxima pdgina para obter mais informagdes. Envie todos os documentos para:

PerformCare New Jersey

Attention: DD Eligibility Unit

300 Horizon Drive, Suite 306

Robbinsville, New Jersey 08691

Pagina 23 de 31



Formulario C: Folha de Rosto da Documentagio NJ Children's System of Care

Instrucdes sobre a documentacao

O Formuldrio C: Folha de Rosto da Documentacao identifica os itens que vocé incluiu no seu pedido de
determinacgdo de elegibilidade. Assinale os documentos que vocé estad anexando ao seu pedido.
Certifique-se de que incluiu todos os documentos necessarios, bem como os documentos
comprobatdrios, pois seu pedido ndo sera analisado até que esses documentos tenham sido recebidos.
Envie apenas cépias dos seus documentos, pois nao devolveremos os documentos enviados. Envie
todos os documentos para:

PerformCare New Jersey
Attention: DD Eligibility Unit 300
Horizon Drive, Suite 306
Robbinsville, New Jersey 08691

Formularios exigidos:

Os formularios A a D devem ser preenchidos e assinados no local indicado e enviados para o enderecgo
acima. Para obté-los, ligue para o PerformCare no nimero 1-877-652-7624 ou acesse o site do
PerformCare em http://www.performcarenj.org/families/disability/determination-eligibility.aspx.

O Formulario A: Formulario de Informagdes e Declaragido do Requerente.

Os pedidos de elegibilidade sé serdo analisados se enviados por um dos pais, pelo responsavel legal ou
por um tribunal ou instituicdo legal autorizada a fazé-lo. A pessoa que enviar o pedido em nome da
crianga deverd assinar esse formuldrio na se¢do de declaragdo. Vocé poderd pedir ajuda a um amigo,
familiar ou advogado para preencher as informagdes solicitadas.

O Formulario B: Resumo do Comportamento Adaptativo da Crianga (CABS).

Esse formuldrio deve ser preenchido por um familiar ou cuidador que conhega bem a crianca e possa
falar sobre o seu comportamento tipico nos dltimos seis meses. A pessoa que preencher o CABS
deverd assinar esse formulario. Essa pessoa pode ndo ser o pai/mae/responsavel caso a crianga nao
esteja morando em casa ou se estiver recebendo a maior parte dos seus cuidados fora de casa.

O Formulario C: Folha de Rosto da Documentagao.

Anexada a estas instrucdes. Use a folha de rosto sempre que enviar documentos de determinacao de
elegibilidade para o PerformCare. Indique quais formuldrios vocé estd enviando e ndo se esquega de
anexar apenas cépias dos documentos necessarios e/ou dos documentos comprobatdrios. Ndo envie
originais, pois seus documentos nao serdo devolvidos.

O Formulario D: Declaracao de Conhecimento da HIPAA.

Leia o Aviso sobre Praticas de Privacidade do Departamento de Criangcas e Familias e assine e envie
o Formulario de Declaragcao de Conhecimento. Esse formulario atesta que vocé compreende o que
estamos autorizados ou ndo a fazer com as informacdes do pedido que vocé enviou.

O Opcional: Autorizagao para compartilhar informa¢ées médicas.

Se vocé quiser indicar outra pessoa autorizada a se informar sobre o status do seu pedido, ndo se
esqueca de incluir essa informagao na se¢do opcional Autorizacdo para compartilhar informacées
meédicas. Vocé pode indicar mais de uma pessoa, mas lembramos que esta opgdo apenas oferece ao
individuo indicado a possibilidade de saber o status do pedido feito com relagdo a crianga. Ndo
divulgaremos informagdes detalhadas sobre a satide da crianca para a(s) pessoa(s) indicada(s) na
autorizagdo.
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Formulario C: Folha de Rosto da Documentagio NJ Children's System of Care

Documentagdo necessaria referente a residéncia, cidadania ou tutela:

O Comprovante de cidadania americana e de residéncia nos Estados Unidos

(Uma das seguintes opg¢des: fotocdpia da certiddo de nascimento da crianga ou de um dos pais, fotocépia do passaporte
americano da crianga ou de um dos pais, outro comprovante de cidadania americana da crianga ou de um dos pais, ou
Cartéo de Residéncia Permanente valido da crianga ou de um dos pais)

O Comprovante de residéncia em Nova Jersey

(Uma das seguintes op¢des: fotocdpia do titulo de eleitor de um dos pais, holerite de um dos pais; formulario W2 de um
dos pais; comprovante de pagamento do imposto predial (Real Estate Tax Bill) de um dos pais; carteira de identidade do
estado ou condado de NJ ou carteira de motorista do estado de NJ de um dos pais; conta de luz, gas, dgua, telefone ou
internet no nome de um dos pais/responsavel e o endereco em Nova Jersey).

Registros clinicos suficientes para documentar a presenca de deficiéncia mental ou fisica e deficiéncia de
desenvolvimento, incluindo limitagdes funcionais importantes: Nao é necessario fornecer todos os tipos de registro
listados, mas vocé deve enviar os registros atualizados suficientes para determinar:

1. A presenca de uma deficiéncia mental ou fisica e de uma deficiéncia de desenvolvimento, especificamente as avaliagdes
gue diagnosticam uma deficiéncia mental ou fisica e uma deficiéncia de desenvolvimento (o que inclui o diagnéstico
especifico de uma condicdo fisica, neurolégica, genética e/ou cognitiva com evidéncias para comprovar o diagnéstico), e

2. Limitacdes funcionais significativas em trés ou mais das seguintes importantes atividades da vida didria: Cuidados
pessoais; linguagem receptiva e expressiva; aprendizado; mobilidade; autogestao; capacidade de viver de modo
independente e autossuficiéncia econdmica. As limitacdes funcionais sédo avaliadas com base em uma andlise abrangente
da documentagao comprobatdria (ou seja, avaliagdo psicolégica, fonoaudioldgica, terapia ocupacional e/ou avaliagdes de
fisioterapia), CABS, e de acordo com as expectativas baseadas na idade cronolégica da crianga.

3. Avalia¢cdes atualizadas dos comportamentos adaptativos (ou seja, Sistema de Avaliacdo de Comportamentos Adaptativos)

Registros clinicos comprobatérios:

O Avaliagdo atualizada do desenvolvimento e do estado neurolégico, neuropsicolégico ou psicolégico, com os resultados
completos de uma avaliagdo cognitiva padronizada

O Avaliagdes atualizadas elaboradas pela Equipe de Avaliagdo Infantil (ndo se trata de um Plano/Programa Educacional
Individualizado (IEP))

[ Avaliacdo atualizada do fonoaudiélogo
[ Avaliagdo atualizada do terapeuta ocupacional
O Avaliagdo atualizada do fisioterapeuta
O Avaliagdes atualizadas de intervengdo precoce

[0 Avaliacdo de Tecnologia Assistiva indicando o uso/necessidade de dispositivos e/ou equipamentos adaptativos

Informagdes importantes sobre a documentagao:

1. Nenhum pedido de determinacédo de elegibilidade serd analisado até que todas as informagdes exigidas e a documentacao
comprobatdria tenham sido apresentadas para fundamentar o pedido de determinacdo de elegibilidade.

2. O envio simultaneo de todos os documentos exigidos e dos documentos comprobatérios facilitard o trabalho da Equipe
de Anadlise de Elegibilidade DD para processar o pedido dentro do prazo.

3. E necessario enviar uma cépia de um relatério completo de avaliagdo de diagnéstico que determine uma deficiéncia
mental/fisica e atraso de desenvolvimento, ndo sendo aceitas notas, cartas ou receitas médicas.

4. Os documentos comprobatérios atualizados podem ser elaborados por uma Equipe de Avaliacdo Infantil ou por
profissionais particulares habilitados.

5. As avaliacdes atualizadas da Equipe de Avaliacdo Infantil que incluam avaliagdo cognitiva, avaliagdo comportamental
adaptativa, terapia fonoaudioldgica, terapia ocupacional e/ou avaliacdes de fisioterapia sdo Uteis, mas NAO envie o Plano/
Programa Educacional Individualizado (IEP).

Vocé sera recebera um aviso caso seja necessario enviar alguma documentagao adicional.
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NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Pedido de Determinacao de Elegibilidade de Criangas Menores
de 18 anos com Deficiéncias de Desenvolvimento

Formulario D: Aviso sobre Praticas de Privacidade da HIPAA —
Declaracao de Conhecimento

Este formulario deve ser assinado apds o recebimento do Aviso sobre Praticas de Privacidade em anexo
e devolvido com o pedido. Ele deve ser assinado por um dos pais ou pelo responsavel legal.

Eu, (nome em letra de forma), declaro

que recebi o Aviso sobre Priticas de Privacidade em (data).

Eu sou (assinale uma das opg6es): [0 Pai/mde [ Responsavel legal

Assinatura do pai/mae ou responsavel legal Data

Em nome de:

Nome da crianga (em letra de forma) Data de nascimento
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Formulario D: Aviso sobre Praticas de Privacidade da HIPAA - Declaragio de Conhecimento ~ NJ Children's System of Care

Aviso sobre Praticas de Privacidade da HIPAA

Importante: OS BENEFICIOS OU A ELEGIBILIDADE DO SEU FILHO NAO SERAO AFETADOS POR ESTE
AVISO.

O presente aviso aplica-se a individuos ou responsaveis legais ou pais de criangas menores que recebem
servicos do Department of Children and Families (Departamento de Criancas e Familias).

Informagdes de salde protegidas excluem informagdes de sadde individualmente identificiveis em Registros
Educacionais cobertos pela Family Educational Rights and Privacy Act (Lei de Direitos e Privacidade da
Educacdo Familiar), 20 USC 1232g, e alteragdes subsequentes.

Este aviso descreve como as informagées médicas do seu filho podem ser usadas e divulgadas e como
obter acesso a essas informagdes. Leia-o com atengao.

Entender o que esta nos registros do seu filho e como as informagdes de salde dele(a) sdo usadas ajuda vocé a:
garantir a precisdo das informacgdes, entender melhor quem, o que, quando, onde e por que outras pessoas
podem acessar as informagdes de salde do seu filho e tomar decisdes mais fundamentadas ao autorizar a
divulgacao a terceiros.

NOSSAS RESPONSABILIDADES:

O Departamento de Criancas e Familias é obrigado por lei a:
a. Manter a privacidade das informagdes sobre a saude do seu filho.

b. Fornecer um aviso sobre nossos deveres legais e praticas de privacidade em relagdo as informagdes que
coletamos e mantemos sobre seu filho.

Além disso, o Departamento de Criancas e Familias é obrigado a:
1. Cumprir os termos deste aviso.

2. Atender pedidos razodveis que vocé possa ter para comunicar informagdes de sadde por meios alternativos
ou em locais alternativos.

3. Avisa-lo se ndo pudermos concordar com uma restricdo solicitada.

Reservamos o direito de alterar nossas praticas e fazer com que as novas disposicdes se apliquem a todas as
informacdes de saude protegidas que guardamos. Se houver qualquer alteracdo em nossas praticas de
privacidade, Ihe enviaremos um aviso atualizado.

REGRA GERAL DE PRIVACIDADE

N&o usaremos ou divulgaremos as informagdes de salide do seu filho sem sua autorizacdo por escrito, exceto
nos casos descritos neste aviso.

Revogacao da sua autorizagao: Se vocé nos fornecer uma autorizagdo por escrito para divulgar as
informacdes de saude do seu filho, vocé poderd revogar essa autorizagdo a qualquer momento. A revogacao
deverd ser feita por escrito. Uma revogacdo por escrito ndo revogard sua autorizagdo prévia, caso ja tenhamos
divulgado informacdes com base em sua autorizagdo prévia ou se a sua cobertura de seguro exigir sua
autorizacdo por escrito.

Autorizagao especifica para anotac¢des de psicoterapia: Nao divulgaremos quaisquer anotacdes de
psicoterapia sobre seu filho sem sua autorizagao por escrito especifica para esse fim. Vocé podera revogar sua
autorizacdo escrita especifica a qualquer momento. A revogacao devera ser feita por escrito. Uma revogacao
por escrito ndo revogard sua autorizagdo prévia, caso ja tenhamos divulgado informagdes com base em sua
autorizagdo prévia ou se a sua cobertura de seguro exigir sua autorizacdo por escrito.
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COMO PODEMOS UTILIZAR OU DIVULGAR AS INFORMAGCOES DE SAUDE DO
SEU FILHO SEM SUA AUTORIZAGAO POR ESCRITO:

1.

10.

Tratamento. Podemos usar as informagdes de saldde do seu filho para o tratamento do seu filho. Por
exemplo, as informagdes obtidas por uma enfermeira, médico ou outro membro da equipe médica de seu
filho serdo registradas no prontudrio do seu filho e podem ser usadas para determinar o diagnéstico do
seu filho ou o melhor tratamento para ele(a). Um médico ou outro profissional de sadde podera
compartilhar as informacgdes do seu filho com outros profissionais de saude que fazem parte do
PerformCare, do Departamento de Criancas e Familias, ou que nao fazem parte do Departamento de
Criangas e Familias, para diagnosticar ou tratar seu filho.

Forma de pagamento. Podemos usar as informacdes de saldde do seu filho para fins de pagamento. Por
exemplo, uma conta poderd ser enviada a vocé ou a um terceiro para pagamento. As informacgdes
constantes da conta poderao incluir informagdes que identificam seu filho, bem como o diagndstico,
procedimentos e medicamentos usados pelo seu filho.

Operacées de saude. Podemos usar as informagdes de salde do seu filho para operacdes de salde
regulares. Por exemplo, membros da equipe médica, gerentes de qualidade ou de gerenciamento de risco
ou membros da equipe de qualidade podem usar as informagdes do prontudrio do seu filho para avaliar
os cuidados e os resultados no caso do seu filho e de outros pacientes como ele.

Parceiros comerciais. Alguns servigos na nossa organizagao sao prestados por meio de contratos com
empresas associadas. Por exemplo, nossos contadores, consultores e advogados. Quando esses servigos
sdo contratados, podemos divulgar as informacdes de saude do seu filho para nossos parceiros
comerciais para que eles possam realizar o trabalho para o qual foram contratados. Para proteger as
informacdes de saude do seu filho, no entanto, exigimos que nossos parceiros comerciais protejam
adequadamente as informagdes sobre o seu filho.

Familiares e amigos envolvidos nos cuidados ao seu filho. Se vocé nio se opuser, podemos
compartilhar as informacgdes de saude do seu filho com um membro da familia, um amigo préximo ou
parente que esteja envolvido nos cuidados ou no pagamento dos cuidados prestados ao seu filho.
Podemos também notificar um membro da familia, um representante pessoal ou outra pessoa
responsdvel pelos cuidados prestados ao seu filho sobre a localizagdo e a condigcdo geral do seu filho. Em
alguns casos, é possivel que precisemos compartilhar as informacgdes sobre o seu filho com uma
organizagao de assisténcia em situagdes de emergéncia que nos ajude a notificar essas pessoas.

Pesquisas. Podemos divulgar informagdes a pesquisadores quando a pesquisa por eles realizada tiver
sido aprovada por um painel de revisdo institucional que analisou o objetivo da pesquisa e os protocolos
estabelecidos para garantir a privacidade das informagdes de saude do seu filho.

Agentes funerarios. Podemos divulgar informagdes de salde para agentes funerdrios e legistas para que
cumpram suas funcdes de acordo com a legislacdo aplicavel.

Organizagdes de compra de drgaos. De acordo com a legislagdo aplicavel, podemos divulgar as
informacgdes de salde para organizagdes de compra de érgdos ou outras entidades envolvidas na
aquisicao, transplante ou bancos de érgaos, para fins de doacgao e transplante de tecidos.

Contatos. Podemos entrar em contato com vocé para enviar lembretes de compromissos/consultas ou
informacdes sobre alternativas de tratamento ou outros beneficios e servicos relacionados a sadde que
possam ser de seu interesse.

Food and Drug Administration (FDA). Podemos divulgar a FDA as informagdes de sadde relativas a
eventos adversos com relagdo a alimentos, suplementos e produtos ou informagdes de vigilancia pds-
comercializagdao para permitir a retirada de circulagdo, reparos ou substituicdo de produtos.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Remuneragao de trabalhadores. Podemos divulgar informacdes de salde desde que autorizado e
necessario para o cumprimento das leis relativas a remuneracdo de trabalhadores ou outros programas
similares estabelecidos por lei.

Saude publica. Conforme exigido por lei, podemos divulgar as informagdes de satdde do seu filho para as
autoridades de saldde publica ou outras autoridades encarregadas de prevenir ou controlar doencgas,
lesbes corporais ou deficiéncias.

Institui¢cGes correcionais. Se seu filho estiver preso em uma instituicao correcional, podemos divulgar a
instituicdo, ou a seus agentes, informacdes de salde necessarias a sadde do seu filho e a sadde e
seguran¢a de outras pessoas.

Aplicagao da lei. Podemos divulgar informagdes de salide para o cumprimento da lei, conforme exigido
por lei ou em resposta a uma intimagao.

Abuso, negligéncia ou violéncia doméstica. Podemos divulgar as informagdes de satde do seu filho, na
medida prevista por lei, a uma autoridade, agéncia de servicos sociais ou agéncia de servicos de protecdo
se tivermos motivos razodveis para acreditar que seu filho foi vitima de abuso, negligéncia ou violéncia
doméstica. Vocé sera prontamente comunicado sobre essa divulgacdo, a menos que tal comunicagdo
coloque seu filho em risco de lesdes graves.

Atividades de supervisiao da saude. Podemos divulgar as informagdes de salde de seu filho a uma
agéncia de supervisdo de saude para atividades autorizadas por lei, como auditorias, investigacdes civis,
administrativas ou criminais, inspecdes, licenciamento ou a¢des disciplinares ou outras atividades
necessarias para a supervisdo do sistema de salde, dos programas de beneficios governamentais, de
programas regulamentados pelo governo ou para o cumprimento das leis de direitos civis.

Processos judiciais e administrativos. Podemos divulgar as informagdes de saude do seu filho em
cumprimento a ordem de um tribunal judicial ou administrativo, ou em resposta a uma intimacgao, desde
que tenhamos recebido garantias satisfatérias da parte solicitante de que esta tentou notifica-lo ou
tentou obter uma medida cautelar para proteger as informacgdes sobre o seu filho.

Atividades de seguranca nacional e inteligéncia. Podemos divulgar as informagdes de satde do seu filho
a autoridades federais autorizadas para fins de seguranga nacional.

DIREITOS DO SEU FILHO EM RELAGAO A SUAS INFORMACOES DE SAUDE

Embora o prontuario médico do seu filho seja de propriedade do Departamento de Criangas e Familias, as
informagdes constantes do prontudrio médico do seu filho pertencem a vocé e a ele(a). Vocé tem os
seguintes direitos:

1.

Vocé pode solicitar que ndo usemos ou divulguemos as informagdes de salide do seu filho por alguma
razdo especifica relacionada ao tratamento, ao pagamento e as operagdes gerais de saude do
Departamento e/ou que ndo usemos ou divulguemos as informagdes de sadde do seu filho a um
determinado membro da familia, outro familiar ou amigo préximo. Pedimos que esses pedidos sejam
feitos por escrito ao funcionario responsavel pela privacidade. Consideraremos o seu pedido, mas
lembre-se de que ndo temos a obrigacdo de aceitd-lo ou cumpri-lo.

Vocé tem o direito de receber correspondéncias confidenciais sobre a salide do seu filho. Se vocé nédo
estiver satisfeito com a maneira ou o local em que esta recebendo as informagdes sobre a sadde do seu
filho, vocé pode solicitar que enviemos essas informagdes por meios alternativos ou para outros locais.
Esse pedido deve ser feito por escrito e enviado ao responsavel pela privacidade. Atenderemos a todos os
pedidos razoaveis.

Vocé pode pedir para ver e/ou obter cépias das informagdes de salde do seu filho, as quais serdo
fornecidas no prazo de 30 dias. Esses pedidos devem ser feitos por escrito ao responsavel pela
privacidade. Se solicitar uma cépia, é possivel que vocé precise pagar uma taxa por ela.
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4. Se vocé acredita que alguma informagdo sobre a sadde do seu filho estd cadastrada de forma incorreta
no prontudrio, ou se acredita que falta alguma informacado importante, vocé podera solicitar a correcéo
das informacdes existentes ou a inclusdo das informacdes ausentes. Vocé deve fornecer um motivo para
apoiar o seu pedido. Esses pedidos devem ser feitos por escrito ao responsdvel pela privacidade.

5. Vocé pode solicitar um relatdrio por escrito listando todas as divulgacdes das informagdes de salde do
seu filho feitas por nés nos ultimos seis anos. No entanto, as divulgacdes feitas antes de 14 de abril de
2003, por lei, ndo precisam ser reportadas. Pedimos que esses pedidos sejam feitos por escrito ao
funcionario responsavel pela privacidade. Ressaltamos que o relatério nao incluird os seguintes tipos de
divulgacdes: divulgagdes feitas para fins de tratamento, pagamento ou cuidados de salde; divulgacdes
feitas a vocé ou seu representante legal, ou qualquer outra pessoa envolvida com os cuidados ao seu
filho; divulgagc®es autorizadas por vocé ou seu representante legal; divulgacdes a instituicdes correcionais
ou funciondrios responsdveis pela aplicagcdo da lei ou para fins de seguranca nacional; divulgacdes feitas a
partir do diretério; e divulgagdes acidentais, relacionadas aos usos e divulgagdes permitidas (por exemplo,
quando outro paciente que estd passando por perto ouve por acaso a informagdo). O primeiro relatério
referente a qualquer periodo de doze meses ndo sera cobrado, mas poderd haver a cobran¢a de uma taxa
razodvel por pedidos adicionais no mesmo periodo de doze meses.

6. Vocé tem o direito de obter uma cépia impressa do nosso Aviso sobre Praticas de Privacidade, mediante
solicitacdo.

7. Vocé pode revogar qualquer autorizagdo para usar ou divulgar informagdes de saude, exceto na medida
em que a agdo ja tiver sido adotada. Esses pedidos devem ser feitos por escrito ao responsavel pela
privacidade.

PARA OBTER MAIS INFORMAGCOES OU RELATAR UM PROBLEMA

Se tiver duvidas e desejar obter informagdes adicionais, entre em contato com o responsdvel pelo setor de
privacidade do Departamento no enderego abaixo.

Caso acredite que os direitos de privacidade do seu filho foram violados, vocé pode apresentar uma queixa a
nossa instituicdo. Essas queixas devem ser encaminhadas por escrito ao funcionario responsavel pelo setor
de privacidade do Departamento. O formuldrio para a apresentacdo de queixa pode ser obtido junto ao
funciondrio responsavel pelo setor de privacidade do Departamento e, apés ser preenchido, deve ser enviado
para:

State of New Jersey, Department of Children and Families
PO Box 717
Trenton, NJ 08625

Vocé também pode apresentar uma queixa junto ao Secretary of the Federal Department of Health and
Human Services (Secretdrio do Departamento Federal de Saude e Servicos Humanos), enviando-a por escrito
para:

DHHS
200 Independence Avenue SW
Washington DC 20201

A queixa deve ser apresentada no prazo de 180 dias apés a ocorréncia do problema. Vocé também pode
apresentar uma queixa ao Office of Civil Rights (Gabinete de Direitos Civis) ligando para 866-627-7748.

Se vocé apresentar uma queixa ao funcionario responsavel pelo setor de privacidade do Departamento
ou ao Secretario de Saude e Servigos Humanos, seu filho ndo sofrera nenhuma retaliagao e os beneficios
dele(a) ndo serao afetados.
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A discriminacio é proibida por lei.

O PerformCare atua em conformidade com a legislagio federal
de direitos civis e ndo discrimina nenhuma pessoa com base

em raca, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. O
PerformCare ndo exclui ou trata ninguém de forma diferente em
razdo de sua raga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo.

O PerformCare reduz as barreiras linguisticas para permitir o
acesso aos servicos do Sistema de Cuidados Infantis de Nova
Jersey:

o Prestando assisténcia e servigos gratuitos a pessoas com
deficiéncia para que possam se comunicar eficazmente
€ONnosco, tais como:

- Informagdes escritas em outros formatos (letras
grandes, arquivos de dudio, formatos eletrdnicos
acessiveis e outros formatos).

- Dispositivos de telecomunicagdes, tais como
Dispositivos de Telecomunica¢es para os
Deficientes Auditivos (TDD) e Telefone de texto
(TTY) para que individuos surdos, com dificuldade
de audigido ou problema de fala utilizem o telefone
para se comunicar.

» Prestando servigos linguisticos gratuitos a pessoas cujo
idioma materno nio seja o inglés, o que inclui:
- Intérpretes qualificados.

- Informagdes escritas em outros idiomas.

Se precisar desses servicos, entre em contato com o PerformCare
ligando para 1-877-652-7624 ou [TTY (para deficientes
auditivos) 1-866-896-6975]. Estamos a disposi¢do 24 horas por
dia, 7 dias por semana.

Se acreditar que o PerformCare ndo prestou esses servi¢os ou
o(a) discriminou de alguma maneira em razdo de sua raga, cor,
nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo, vocé pode apresentar
uma queixa por correio ou telefone. Para isso, ligue para o
Departamento de Qualidade do PerformCare no niimero
1-877-652-7624 ou envie sua queixa por escrito para:

PerformCare
Attn: Quality Department
300 Horizon Center Drive, Suite 306, Robbinsville, NJ 08691

Se precisar de ajuda para apresentar uma queixa, o
Departamento de Qualidade do PerformCare estd a disposi¢do
para auxilid-lo(a).

Vocé também pode apresentar uma queixa por viola¢do de
direitos civis ao U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights (Departamento de Satide e Servicos
Humanos dos Estados Unidos, Escritério de Direitos Civis), seja
eletronicamente, no Office for Civil Rights Complaint Portal
(Portal de Queixas do Escritério de Direitos Civis), disponivel em
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou por correio
ou telefone no endereco e niimeros abaixo:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Os formuldrios a serem preenchidos para a apresentagdo da
queixa estdo disponiveis em

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Servicos de interpretacdo multilingues

Attention: If you do not speak English, language assistance
services are available to you at no cost. Call 1-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975).

Spanish: Atencion: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).

Portuguese: Atengdo: Se fala portugués, encontra-se disponivel servico

gratuito de intérprete pelo telefone 1-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975).

Arabic:

B i) Claally @l 31 g3 Ay gall) BacLvall ciladd (b A jal) ARl ot i 1Y) Al ala
ATTY: 1-866-896-6975 :aSill s aual) cisla b)) 1-877-652-7624

Haitian Creole: Atansyon: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang
ki disponib gratis pou ou. Rele 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975).

Chinese Mandarin: 7% {15 & UL OB G/ EE, AT VM
BB SRR S . EEH: 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975).
Korean: =2|: St=HE MECtAlE 42, 80 XA MEIAE RFE=2
0l 25tA! &= ASLICH 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975) tH2 2
Mol FAAR.

Bengali: 7%} Fga: I AT IRAT, FAT FA6 MES, SRE [F:4F67
ST el ANEA THTE AR @ FFA $1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975)|

French: Attention : si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975).

Vietnamese: Chii y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu h trg ngon
ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).

Hindi: £977 & 7f2 o & arera & 1 s forg g § o agraar &
IqAH Bl 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975) T¥ FHieT i

Chinese Cantonese: ;£ & : 15T EEE » 0] DL fp BB SaE=120)
HET% - 5520EE 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975) -

Polish: Uwaga: Jezeli m6wisz po polsku, mozesz skorzystac z bezplatnej
pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).
Urdu:
Ciie ciladd (S e (S b Sl S egn s 50l &1 Gile b as 58
1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975). xS J\S - L s (e

Turkish: Dikkat: Tiirkce konusuyorsaniz dil yardimi hizmetlerinden
iicretsiz olarak yararlanabilirsiniz. 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975) numarali telefonu arayin.

Russian: Buumanue: Eciin BbI roBOpuTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM
JOCTYNHBI fecnIaTHbIE Yeayru nepesoaa. 3sonnrte 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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