NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Solicitud para la determinacion de elegibilidad para
ninos menores de 18 anos de edad con discapacidades
del desarrollo

Formulario A: Informacidén y declaracién del solicitante

Este formulario recoge informacidn sobre el nifio y los beneficios, la educacién y los servicios
del nifio. También redne informacidn sobre la persona que presenta la solicitud en nombre
del nifo.

La primera parte de este formulario la debe firmar la persona que presenta la solicitud para el
nifio. Debe ser el padre, el tutor legal u otra persona legalmente autorizada para hacerlo.

Usted puede reunir informacion y pedir ayuda para completar esta solicitud a un amigo, un
miembro de la familia, la escuela o los médicos del nifio, o cualquier organizaciéon que ayuda a
las familias a obtener servicios.
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

Estado de New Jersey - Departamento de Nifios y Familias

Declaracion

De conformidad con el Estatuto Revisado, Estado de New Jersey, Seccion 30:4-25.2 y Seccion 30:4 C-4.4, la solicitud
se presenta ante el Comisionado del Departamento de Nifios y Familias para que determine la elegibilidad para los
servicios proporcionados a través de la Division del Sistema de Cuidado de Nifios (CSOC) para:

Nombre:

Primer nombre Inicial del Apellido
segundo nombre

Fecha de nacimiento:

Al firmar esta solicitud, también declaro que:

1. Elsolicitante y/o su padre o tutor legal residen en New Jersey para otros fines que no sean temporales y han
expresado la intencidn de tener su residencia principal en el Estado de conformidad con N.J.A.C. 10:196.

2. Esta Solicitud y todos los formularios presentados junto con ella se completan con la mayor precision posible.
3. Comprendo que tengo la oportunidad de apelar una determinacién de no elegibilidad segun N.J.A.C. 10:196-5.1.

4. Entiendo que si el solicitante cumple con los requisitos para los servicios de CSOC y solicita servicios fuera del
hogar, estard obligado a proporcionar toda la informacién financiera conforme a N.J.A.C.10:46D antes de que se
presten los servicios fuera del hogar.

Esta solicitud se realiza segin R.S. 30: 4-25.2 en virtud de la relacidn con el Solicitante indicado anteriormente:

(1 Padre [0 Tutor Legal del menor de edad (nifio)
O Tribunal con jurisdiccién sobre un menor de edad O Agencia con custodia y cuidado de un menor de edad
Firma
Fecha
Nombre

Cargo, si es representante de tribunal o agencia
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

SECCION 1: Informacién y Estado de Ciudadania del Nifio

Instrucciones: Complete la siguiente informacidén sobre el nifio. Tenga en cuenta que usted debera proporcionar
evidencia de que el nifio o el padre/tutor legal del nifio son ciudadanos estadounidenses o residentes permanentes
para poder presentar la solicitud.

Nombre del nifo:

Primer nombre Inicial de Apellido
segundo nombre

Direccidn del nifio:

Calle NUmero de apartamento

Ciudad Estado CP
Sexo: [0 Masculino O Femenino

Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):

¢El nifo es ciudadano estadounidense? (I Si [0 No

SI LA RESPUESTA ES NO: Fecha de vencimiento de la residencia permanente (mm/dd/yy):

¢Actualmente el nifio reside en un programa residencial? 00 Si [0 No
SI LA RESPUESTA ES Si, complete debajo:

Tipo de colocacion:

Nombre y ubicacion del proveedor:

Fuente de financiamiento:

Fecha de colocaciéon (mm/dd/yy):

Describa la situacion actual de vida:

¢El joven actualmente participa de la DCP&P (Divisidon de proteccidén y permanencia de nifios)? 0 Si [0 No

Idioma principal del nifio: (I Inglés [ Espafiol O Otro:

Opcional:
Grupo étnico: [ Hispano/latino [ No hispano/Iatino
Raza: O Blanca [ Negra o afroamericana O Indio estadounidense o nativo de Alaska
O Asidtico O Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

SECCION 2: Ciudadania, Residencia y Preferencia de Contacto del Padre o

Tutor Legal

Instrucciones: Esta seccién de la solicitud recopila informacién sobre la persona que completa el formulario,
preferencias de contacto, y si usted tiene un asesor o alguien mdas que lo ayude a completar la solicitud. Tenga en
cuenta que a esta solicitud la debera presentar una persona con autoridad legal para hacerlo (la persona indicada en
la declaracién), pero aceptamos que alguien lo ayude.

Indique quién presenta este documento para el nifio:

O Padre O Tutor legal O Division of Child Protection & Permanency (DCP&P)

Nombre:
Primer nombre Inicial de Apellido
segundo nombre
Direccién:
Calle Numero de apartamento
Ciudad Estado CP
Teléfono principal: Teléfono alternativo:

Numero de teléfono preferido para contacto: (1 Principal [ Alternativo

Solo para solicitante del tribunal/agencia:

¢Ladireccién del nifio y la direccién del padre/tutor legal es la misma? O Si O No
Si no lo es, indique la direccion del padre/tutor legal a continuacion:

Direccién:

Calle Numero de apartamento

Ciudad Estado CP

Responda estas preguntas en base al estado del padre o tutor:
¢El padre o tutor legal del nifio son ciudadanos estadounidenses o residentes permanentes? (1 Si [ No
¢El padre o tutor legal del nifio residen en NJ? O Si O No

Usted debe presentar prueba de residencia en NJ del padre/tutor legal. La prueba de ciudadania solo se
necesita para el padre o el nifio, no para ambos.

En caso de que existan dudas sobre su solicitud, ¢cual es su medio de contacto preferido?

O Correo 0O Teléfono

Mejor hora para llamar: 0 Mafiana [ Tarde [ Noche

Pagina 4 of 31



Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

<Un médico, terapista, administrador de cuidado o una agencia de servicios comunitarios lo estdn ayudando a
completar esta solicitud? O Si O No

Si la respuesta es si, proporcione el nombre de la organizacién y detalles a continuacion:

Nombre:

Organizacion:

Teléfono principal:

Direccién:

Calle Numero de apartamento

Ciudad Estado CP

Esta seccion se ha dejado en blanco intencionalmente. Se reserva para uso futuro. Pasar a la préxima pagina.
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

SECCION 3: Informacién Actual Del Seguro y Beneficios del Nifio

1. Seguro médico actual del nifio (seleccione todos los que corresponden):

0 NJ FamilyCare Numero de membrecia:
O NJ Medicaid Numero de membrecia:
O Medicare Numero de membrecia:
[0 Seguro privado Nombre de la péliza;

Numero de pdliza:

1 Sin seguro
Si NO TIENE SEGURO:

1A. ;Se le ha negado al nifio un seguro médico privado en el pasado?
OSi ONo

1B. ¢Se le ha negado al nifio la cobertura de Medicaid?
OSi ONo

1C. ;Se harealizado una solicitud para Medicaid para este nifio en los ultimos 12 meses?
OSi ONo

1D. ¢Usted planea solicitar el seguro para este nifio dentro de los préoximos 3 meses?
OSi ONo

2. ¢El nifio actualmente recibe Seguro Social por Discapacidad o SSDI? O Si [0 No

SI LA RESPUESTA ES Si: Numero de reclamo: Cantidad recibida por mes: $

SILA RESPUESTA ES NO: [0 Nunca se solicité [ Solicitud pendiente [0 No es elegible
3. ¢Usted piensa solicitar los beneficios de Seguro Social para este nifio dentro de los préximos 3 meses? 00 Si OO No

4. ;El nifio recibe actualmente beneficios de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)? O Si O No

SI LA RESPUESTA ES Si: Niimero de reclamo: Cantidad recibida por mes: $

SI LA RESPUESTA ES NO: [0 Nunca se solicité [ Solicitud pendiente [0 No es elegible
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

Si el solicitante recibe SSA/SSDI o SSI, ¢existe un representante del beneficiario? O Si [0 No

Si la respuesta es si, complete debajo:

Beneficio Nombre Direccion Teléfono Relacion

#1

#2

Comentarios:
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

SECCION 4: Atencién Médica y Tratamiento

Instrucciones: La presencia de una discapacidad o una condicidn médica incapacitante que requiere servicios o
apoyo continuos es uno de los requisitos para los servicios de discapacidades del desarrollo. En esta seccién,
identifique a los profesionales de atencién médica que actualmente o recientemente han tratado al nifio. También
incluya informacién sobre los profesionales que han proporcionado el diagnéstico o la planificacion del tratamiento,
remontese a tres afios si no dispone de informes de diagndstico mas recientes.

1. ¢Elnifo tiene actualmente un proveedor de atencién primaria (PCP)? 0 Si [0 No

2. ¢Elnifio ha visto o ha ido a una visita para consultar u obtener un diagndstico de un médico especialista como un
neurélogo, psiquiatra, ortopedista u otro profesional? 00 Si [0 No

Si la respuesta es si, scudl es el diagndstico actual de su hijo?

3. Elniflo requiere servicios para:

O Habla/lenguaje [ Fisioterapia [ Terapia ocupacional [ Asesoramiento

O Ninguno [ Otro:

4. Enumere el nombre de los médicos o terapistas que han tratado, recetado o recientemente:

Fecha de la tltima visita

Nombre/grupo del médico o terapista

(mes/afo)
Atencién primaria
Ll
Médico especialista
]
Otro médico especialista
]
Terapista del habla y del lenguaje
Ll
Fisioterapeuta
Ll
Terapista ocupacional
]
Asesoramiento
]
Otro
Ll
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Formulario A: Informacién y declaracién del solicitante N]J Children's System of Care

SECCION 5: Educacién

Instructions: Please provide information about the child’s current school, grade level, and educational classification,
as appropriate.

1. Escuela actual en la que estd inscrito

Nombre Ciudad Distrito

2. Nivel de grado actual:

3. Colocacién actual en la escuela

O Aula regular O Unidad de servicios especiales
0 Sala de recursos O Escuela fuera del distrito (programa de dia solamente)
0 Independiente en escuela regular O Escuela fuera del distrito (residencial)

[0 Escuela especializada en el distrito

4. (Elnifio esta clasificado por el Child Study Team (equipo de estudio del nifio)?

O Si ONo O Esperando la determinaciénn [ El nifio no asiste a la escuela
SI LA RESPUESTA ES Si

Fecha de clasificacién inicial (mm/afio):

Nivel de grado al momento de la clasificacién:

5. Clasificacién actual de Educacién Especial de NJ (si corresponde)
[0 Deterioro de la audicion [0 Sordera/ceguera [0 Socialmente inadaptado

[ Autista [0 Discapacidad especifica de [ Lesién cerebral traumatica

aprendizaje

[ Nifio en edad preescolar O Trastornos de la vista

con discapacidad 0 Deterioro ortopédico [ Otros problemas de salud
0 Emocionalmente [0 Deterioro cognitivo
perturbado O Deterioro de la

O Discapacidad mudltiple comunicacién

Comentarios:

’ Importante! Esta es la primera parte de una solicitud de cuatro partes. Continte con el Formulario B:
Resumen del comportamiento de adaptacién del nifio (CABS).

Pagina 9 of 31



NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Estado de New Jersey - Departamento de Nifios y Familias

Solicitud de determinacidn de elegibilidad para nifios menores de 18
anos con discapacidades del desarrollo

Formulario B: Resumen de comportamiento adaptativo del nifio

El propdsito del Resumen de comportamiento adaptativo del nifio (CABS) es recopilar informacién sobre el
funcionamiento tipico del nifio en los Ultimos 6 meses. Debe ser completado por el cuidador principal del nifio

(la persona que estd mas familiarizada con él) y debe expresar, en la medida de lo posible, el modo en que el nifio
actday reacciona en actividades rutinarias diarias en el hogar, la escuela y la comunidad. EI CABS ofrece una visién
mds amplia del impacto que la discapacidad del nifio tiene en la vida cotidiana del niflo mismo y de su cuidador, y
complementa, pero no reemplaza la informacién y la documentacién de los proveedores de servicios de salud
sobre las fortalezas, capacidades y necesidades del nifio que usted debe presentar.

Por favor, marque la casilla que mejor describa la frecuencia con la que el nifio expresa las siguientes acciones o
comportamientos. Por favor, complete todos los puntos. Si no puede responder porque no ha observado el
comportamiento descrito o cree que no aplica al nifio, sirvase indicarlo con un “no” segun corresponda. Escriba los
comentarios pertinentes al final de cada seccién, a menos que se indique lo contrario. Los comentarios pueden
incluir informacién adicional sobre los puntos de cada seccién, tales como intensidad, disparadores y mejor o peor
funcionamiento del nifio en la actualidad en comparacién con sus aptitudes pasadas.
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

Resumen de Comportamiento Adaptativo del Nifio (CABS): Seccidn de Solicitud

Nombre del nifio: Edad actual:
Primer nombre Inicial del segundo Apellido
nombre
ABS completado por: Fecha en que se completé:
Relacion: Teléfono:

SECCION I - Actividades Cotidianas

Recuerde puntuar el funcionamiento promedio del nifio en su hogar en los Ultimos 6 meses. Puede incluir cualquier informacién adicional en los casilleros
de comentarios, tales como intensidad, disparadores y mejor o peor funcionamiento del nifio en la actualidad en comparacién con sus aptitudes pasadas.

2 3 4 5
ALIMENTACION f;]rjg:)';%gj:g:: ver[\lbiﬁee: i?eiygf 3 Z la vzrebcaelzistar\nagsuddg Sia ﬁifce; ';feisgsstsr;i;a f.':i;ensqi;i Zislzenrlftlzd No S:ﬁ;me
mitad del tiempo mitad del tiempo mitad del tiempo del tiempo
1. Come con los dedos. ] [] ] ] ] Ol
2. Se alimenta con una cuchara sin ayuda. ] ] ] L] L] L]
3. Se alimenta con un tenedor sin ayuda. ] ] L] L] L] ]
4, Corta alimentos con un cuchillo. ] ] ] ] ] ]
5. Bebe de una taza o un vaso. O ] [] ] ] L]

Comentarios/Informacién adicional (explique brevemente las respuestas sefialadas como “N/A”):
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

. 1 ) = ) . . . . . . = . . N/A
prciamene | e e | st medes | fomeresdeh | fors isde it | nosmicbl
mitad del tiempo mitad del tiempo mitad del tiempo del tiempo

1. Identifica cuando usar el bario. ] ] ] ] ] L]
2. Usa el bafio sin ayuda. ] ] ] ] ] ]
3. Se limpia con papel higiénico sin ayuda. ] ] ] ] L] L]
4. Se lava las manos después de usar el bario. ] ] ] ] ] ]
5. (Mujeres) Se ocupa de su periodo menstrual. ] O] ] ] ] ]
6. Tiene incontinencia de orina durante el dia. ] ] ] ] ] L]
7. Tiene incontinencia de orina durante la noche. ] ] ] ] ] L]
8. Tiene incontinencia intestinal durante el dia. ] ] ] ] ] ]
9. Tiene incontinencia intestinal durante la noche. ] [] [] ] ] ]
10. Usa productos para la incontinencia (pafiales i SI RESPONDE QUE Si:

o similares) s L No Marque el o los momentos del dia.: [] Day time [ Night time
Comentarios/Informacion adicional (describa brevemente las respuestas sefialadas como “N/A”):

2 3 4 5
1 Necesita ayudas Necesita ayudas Necesita asistencia Necesita asistencia (N/A)

HIGIENE Practicamente

. . verbales menos de la verbales mas de la fisica menos de la fisica mas de la mitad i
independiente No aplicable

mitad del tiempo mitad del tiempo mitad del tiempo del tiempo

1. Abre la llave y regula la temperatura del agua.

2. Se lava y seca las manos.

3. Se lava y seca el rostro.

4. Se bafia en una tina sin ayuda.

5. Se bafia en una ducha sin ayuda.

6. Se lava el cabello con champu.

7.Se seca sin ayuda.

O0oogoonDdgn
O0ooU.dndgn
O0ooU.dndgn
O0oo.dndn
O0ooU.dnDdgn
O0oooodgn

8. Usa desodorante.
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary

NJ Children's System of Care

1 2 e 4 : 3 : N/A
prciamene | e e | st medes | fomeresdeh | fors isde it | nosmicbl
mitad del tiempo mitad del tiempo mitad del tiempo del tiempo
9. Se peina sin ayuda. L] ] ] ] ] L]
10. Coloca dentifrico en el cepillo de dientes. ] ] ] ] ] L]
11. Se cepilla los dientes sin ayuda. ] ] ] L] L] L]
12. Se suenay limpia la nariz con un pafiuelo. ] ] ] ] L] L]
13. Se afeita segun lo necesite. ] ] ] ] ] ]

Comentarios/Informacién adicional (describa brevemente las respuestas sefialadas como “N/A”):

2

1 Necesita ayudas

Practicamente
independiente

MOMENTO DE VESTIRSE

3

Necesita ayudas
verbales menos de la verbales mas de la

a

Necesita asistencia
fisica menos de la

5

Necesita asistencia
fisica mas de la mitad

(N/A)

No aplicable

mitad del tiempo

1. Se desviste sin ayuda (correctamente).

mitad del tiempo

mitad del tiempo

del tiempo

2. Puede abrochar botones.

3. Puede ponerse ropa con broches de presién.

4. Puede subir y bajar cierres.

5. Sabe abrochar una hebilla (p. ej., la de un cinturdn).

6. Abrocha su propio sostén.

7. Se ata los cordones de los zapatos.

8. Se viste completamente sin ayuda.

9. Se cambia la ropa regularmente.

10. Elige la ropa segun la estacion del afio.

O0goooognongog
Oooooog:oogog

11. Se quita calcetines, sombrero y mitones.

O0oo4dognogog

O0oooognogog

O0oooogogog

0
[
0
0
0
0
0
[
0
0
0

Comentarios/Informacion adicional (describa brevemente las respuestas sefialadas como “N/A”):
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary

NJ Children's System of Care

SECCION Il - Comunicacién y Comportamiento Social

Recuerde puntuar el funcionamiento promedio del nifio en su hogar, en la escuela y en la comunidad en los udltimos 6 meses. Puede incluir cualquier
informacién adicional en los casilleros de comentarios, tales como intensidad, disparadores y mejor o peor funcionamiento del nifio en la actualidad en
comparacion con sus aptitudes pasadas.

HABILIDADES DE COMUNICACION

1. Responde adecuadamente a preguntas “si o no”.

1
Casi nunca (menos

de 10% del tiempo)

2
Infrecuentemente
(menos de 25%
del tiempo)

3
Algunas veces
(alrededor de 50%
del tiempo)

4
Frecuentemente
(menos de 75%
del tiempo)

)
Siempre o casi
siempre (90% o
mas del tiempo)

2. Sigue indicaciones simples.

3. Sigue indicaciones complejas o de varios pasos.

4. Comunica necesidades y deseos basicos.

Ogd o

[

0

[

Ogd o

RESPUESTAS POR Si O NO:

2

z
(o]

Comentar al lado de cada respuesta:

5. Se comunica mediante gestos (p. €]., sefiala).

6. Usa lenguaje de sefias para comunicarse.

7. Comprende gestos.

8. Comprende sefias o leguaje de sefias.

9. Usa el teléfono para hacer y responder llamadas.

10. ¢Emplea el nifio dispositivos de ayuda para comunicarse?
COMPORTAMIENTO SOCIAL

¢El nifio disfruta de alguiin pasatiempo?

Ogdogno

&,

Oootdg

4
(o)

COMENTARIOS

El nifio puede hacer amigos en forma independiente y mantener las
relaciones de amistad.

El nifio puede mantener una conversacién coherente con amigos de la
misma edad.

El nifio demuestra interés en pasar tiempo con amigos de edades similares.

El nifio sabe mantener secretos y es prudente al compartir
informacién personal.

El niflo puede demostrar empatia y preocupacién por los sentimientos
de sus amigos.

El nifio puede expresarse cuando lo necesita.

El nifio puede manejar enojos y frustraciones de manera adecuada.

oo ooio)og

00| ddd)oin
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

OTRAS AREAS FUNCIONALES SI NO COMENTARIOS
1. El niflo puede identificar preferencias (comida, programas de TV, juegos). ] ]
2. El nifio puede planear y esperar eventos futuros. ] ]
3. El nifio sabe pedir ayuda cuando la necesita. ] ]
4. El nifio puede sacar la basura y colocarla en el contenedor adecuado. ] ]
5. El nifio puede sefialar un objeto favorito o interesante. ] ]
6. El nifio tiene pasatiempos de interés. ] ]
7. El nifio puede planear algo y llevarlo a cabo. ] ]
8. El nifio puede realizar con éxito tareas simples. ] ]
9. El nifio es capaz de limpiar su propio cuarto (guardar objetos). ] ]
10. El nifio busca a sus pares para jugar. ] ]
11. El niflo puede decir la hora en un reloj digital o analégico. ] ]
12. El nifio estd atrasado en 3 o mas niveles de grado en 2 materias 0 0
académicas.
13. El nifilo puede comunicar la direccién de su casa. ] ]
14. El nifilo puede identificar objetos en imdagenes, ya sea sefialando o 0 u
nombrandolos.
15. El nifio puede contar de 1 a 10 sin equivocarse. ] ]
16. El nifio puede unir 3 formas o 3 colores. ] ]
17. El nifio puede identificar al menos 7 colores. ] ]
18. El nifio sabe hacer uso del tiempo para seguir un horario. ] ]
Comentarios adicionales:
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

DESENVOLVIMIENTO EN LA COMUNIDAD | \\[o] COMENTARIOS
1. (En qué actividades comunitarias participa el nifio?
2. ¢El nifio tiene un comportamiento apropiado durante estas actividades? ] ]
3. ¢El nifio es,consciente_de peligros comunes en el hogar t:_iles como H H
escaleras, liquidos de limpieza, calentadores, hornos y chimeneas?
4. ;El n,iﬁo_ demuestra ser consc_i(-__*nte de peligro§ en la comunidad tales como H H
el transito o la excesiva amabilidad con extrafios?
5. ¢El nifio puede hacer compras? ] ]
6. ¢El nifio puede usar el transporte publico? ] ]
7. ¢El nifio sabe decir la hora? ] ]
8a. ¢El nifio puede ingerir medicamentos recetados solo? ] ]
8b. Describa el método de administracién de los medicamentos:
9. ¢Esta persona puede quedarse sola/sin supervisiéon durante un tiempo? ] ]
10. Describa qué tipo de ayuda necesita el nifio en lo referente al dinero
(pagar cuentas, presupuesto, etc.).

Comentarios:
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

SECCION Il - Factores Médicos y Conductuales

Recuerde puntuar el funcionamiento promedio del nifio en su hogar en los Ultimos 6 meses. Puede incluir cualquier informacién adicional en los casilleros
de comentarios, tales como intensidad, disparadores y mejor o peor funcionamiento del nifio en la actualidad en comparacién con sus aptitudes pasadas.

En el caso de las condiciones que suponen un riesgo médico, indique “Si” solo si el nifio ha experimentado sintomas en los Ultimos 6 meses,
independientemente de la fecha de los diagnésticos. Si el nifio estuvo enfermo o en tratamiento en el pasado, pero no en la actualidad, marque “No”, pero
incluya detalles de los antecedentes en los casilleros de comentarios. En la seccién de Situaciones traumaticas y riesgosas, por favor indique “Si” si el nifio
vivié una de las experiencias enumeradas, aunque haya sido una sola una vez. Si el nifio experimenté otro tipo de situacién traumatica, por favor indiquelo
en el correspondiente casillero de comentario.

CONDICIONES QUE SUPONEN UN RIESGO MEDICO Si \\[o] COMENTARIOS
1. Alergias (a medicamentos o alimentos). ] ]
2. Asma (inhaladores, nebulizadores). ] ]
3. Respiratorias (oxigeno, traqueotomia, CPAP). ] ]
4. Gastrointestinales (problemas de alimentacién/eliminacién; reflujo grave). ] ]
5. Utiliza bolsa de colostomia. ] ]
6. Tiene riesgo de sufrir aspiracion. ] ]
7.Usa un tubo de alimentacién (tubo G). ] ]
8. Tose o se ahoga al comer o beber. ] ]
9. Otra persona debe colocarle los alimentos/liquidos en la boca. ] ]
10. Necesita una dieta alterada mecanicamente (espesada, cortada o H N
hecha puré).
11. Necesita una dieta recetada por un médico (limitada en grasas, sodio o H N
colesterol).
12. Busca ingerir alimentos o liquidos permanentemente. ] ]
13. Tiene riesgo de sufrir deshidratacién/Suele rechazar la ingesta de liquidos. ] ]
14. Estrefiimiento: suele necesitar supositorios o enemas. ] ]
15. Requiere un catéter/didlisis (enfermedad urinaria/renal, etc.). ] ]
16a. ¢El niﬁq sufre de epile.psia o] ;onvulsiones? Siresponde H ]
afirmativamente, escriba el tipo.
16b (El nifio recibe medicamentos recetados para tratar las convulsiones? ] ]
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

16c. Fecha de la dltima convulsién, tipo de convulsiones, frecuencia:
17a. ¢El nifio padece diabetes? Si responde afirmativamente, escriba el tipo. ] ]
17b. ¢El nifio es insulinodependiente? ] ]
18. ¢El nifio recibe cuidados de enfermeria especializados en el hogar? ] ]
19. Otras enfermedades que requieran asistencia: ENUMERE A CONTINUACION.
Comentarios:
RIESGOS CONDUCTUALES Si \[o] COMENTARIOS
Conducta (hacia si mismo) Incluya frecuencia y disparadores.
1. Se muerde o se pega gravemente. ] ]
2. Se golpea la cabeza contra objetos. ] ]
3. Se inserta objetos dafinos en orificios del cuerpo. ] ]
4. Se lastima o se rasca intensamente la piel. ] ]
5. Padece pica (ingesta de sustancias no comestibles). ] ]
6. Otras: ] ]

Incluya frecuencia, disparadores y personas con quienes
Conducta (hacia otras personas) manifiesta la conducta (p. ej., uno de los padres, un hermano,
un maestro o extrafos).

7. Les pega a otras personas, las patea o las muerde. ] ]

8. Profiere amenazas directas de violencia. ] ]

9. Tiene arrebatos de ira/agresividad. ] ]

10. !Degﬂ'al con vehemencia/rechaza permanentemente o incumple las H H
indicaciones dadas.
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NJ Children's System of Care

OTRAS CONDUCTAS

NO

Si responde “Si”, describa qué tratamientos/servicios recibe el nifio, si los hubiera.

11. Abusa de drogas.

12. Esta involucrado en un hecho de indole legal/criminal.

13. Tiene un comportamiento sexual problematico.

14. Sale corriendo impulsivamente.

15. Deambula con frecuencia.

16. Tiene la costumbre inusual de trepar.

17. Provoca dafios a la propiedad.

18. Suele prender fuego las cosas.

19. Otras:

OooLo4gogog

Ogoooogog

SITUACIONES TRAUMATICAS Y RIESGOSAS

1. Antecedentes de abuso fisico.

4

Z
(o

Comentarios

2. Antecedentes de abuso sexual.

3. Antecedentes de acoso (bullying).

4. Antecedentes de pérdidas graves, como el fallecimiento de un

hermano o uno de los padres.

5. Antecedentes de haber sido apartado del hogar por ser victima

de abuso o negligencia.

O O ood

O O ood

Problemas de salud mental

N

4
(o]

Si responde “Si”, describa qué tratamientos/servicios recibe el nifio, si los hubiera.

6. Depresién (desesperanza, tristeza, cambios de humor).

7. Ansiedad (preocupacién excesiva, ataques de pdanico).

8. Trastorno de déficit de atencién con hiperactividad.

9. Cambios muy repentinos de humor y/o irritabilidad.

10. Tics, trastornos de la motricidad.

11. Ver o escuchar cosas que no son reales; paranoia.

Ogondn

Ogoodno

Comentarios:
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Form B: Child Adaptive Behavior Summary NJ Children's System of Care

SECCION IV - Necesidades De Supervisién y Uso de Equipos Adaptativos

Recuerde puntuar el funcionamiento promedio del nifio o el uso de equipos en los ultimos 6 meses. Puede incluir cualquier informacién adicional en los
casilleros de comentarios; por ejemplo, si las aptitudes del nifio o su necesidad de usar equipos adaptativos han mejorado o empeorado en comparacién
con sus aptitudes pasadas.

NECESIDADES DE SUPERVISION EN EL HOGAR Si \'[o) NECESIDADES DE SUPERVISION EN LA COMUNIDAD Si \[0)

1. Requiere supervisiéon acorde a su edad. 1. Requiere supervisién acorde a su edad.

2. Requiere supervisién de 24 horas en vigilia (dia y noche). 2. Requiere supervisién de 24 horas en vigilia (dia y noche).

3. Requiere supervision estrecha durante el dia. 3. Requiere supervision estrecha durante el dia.

4. Apoyo/Supervision diaria en el lugar, horas limitadas. 4. Puede ser dejado solo en lugares especificos.

5. Viaja en forma independiente dentro de la
comunidad.

5. Puede identificar una emergencia y conseguir ayuda
para si mismo.

O O|0ood
O O |0ood
O O|good
O O|good

6. Requiere asistencia para salir de su hogar. 6. Es vulnerable a la explotacién.

Comentarios:

USO DE EQUIPOS ADAPTATIVOS MARCAR SI USA Comentarios

]

Silla de ruedas (puede elegir mas de una opcién) O Manual O Eléctrica O Se impulsa solo O Requiere asistencia

Casco

Lentes

Andador/Muletas/Bastén

Cubiertos modificados

Sistema de respuesta personal en caso de emergencia
(PERS)

Zapatos correctores/Aparatos ortopédicos

Audifono

0ot Ooo0oojd

Dispositivo de comunicaciéon aumentativa
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USO DE EQUIPOS ADAPTATIVOS MARCAR SI USA Comentarios
Otras: Por favor, describa. ]

1

2

3

Comentarios:

MODIFICACIONES EN EL ENTORNO MARCAR S| USA Comentarios

Vehiculo modificado para silla de ruedas

Instalaciones sanitarias accesibles

Rampa

Elevadores: porche, vestibulo, escalera

O0Qod

Otras: Por favor, describa.

1

2

3

Comentarios:
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SECCION V: Reconocimiento

Estado de New Jersey
Departamento de Nifios y Familias
Divisién del Sistema de Cuidado de Nifios

Por medio de la presente, reconozco que soy la persona que completé el Resumen de comportamiento adaptativo del nifio en representacién de:

Nombre del nifio o joven solicitante (en letra de imprenta)

A mi leal saber y entender, las respuestas que proporcioné reflejan con exactitud las aptitudes de cuidado de si mismo, las habilidades de comunicacion, el
comportamiento social, el desenvolvimiento en la comunidad, las condiciones fisicas, las limitaciones y el uso de dispositivos de ayuda de este nifio, asi como
sus problemas sanitarios, médicos y de seguridad.

Firma: Fecha:

Nombre (en imprenta):

Relacién con el nifio o joven solicitante:

ilmportante! Esta es la segunda parte de una solicitud compuesta de cuatro partes. Sirvase continuar con el Formulario C:
Hoja de portada de documentacion.
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NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Solicitud de determinacién de elegibilidad para nifios menores
de 18 ainos con discapacidades del desarrollo

Formulario C: Hoja de portada de documentacion

Nombre del nifio: Nombre del solicitante:

Fecha de nacimiento del nifio: Identificacién CYBER (si se conoce):

Incluya esta hoja de portada con sus formularios y documentacién y enumere los articulos adjuntos. Indique con
marcas de verificacién los documentos que estd presentando junto con su solicitud. Por favor, incluya el nombre, la
fecha de nacimiento y el nimero de identificacién CYBER (si se conoce) del nifio en cada documento presentado.

NO ENVIE LOS ORIGINALES. SUS REGISTROS NO SERAN DEVUELTOS.

Formularios requeridos

O Formulario A: Formulario de informacién del solicitante

[0 Formulario B: Resumen de comportamiento adaptivo del nifio (CABS)

[0 Formulario C: Hoja de portada de documentacién (este formulario) con los documentos requeridos
[0 Formulario D: Reconocimiento de la HIPAA

Documentos requeridos

[0 Prueba de residencia y ciudadania de los EE.UU.

[0 Prueba de residencia en New Jersey

[0 Evaluacién de diagnéstico que identifique una discapacidad mental o fisica
O Evaluacién de diagndstico que identifique una discapacidad del desarrollo
0 Evaluacién actual del comportamiento de adaptacién

Documentacion de respaldo

O Diagnéstico mas reciente realizado por un profesional (equipo de estudio del nifio; no es un plan educativo
médico habilitado individualizado)

[0 Evaluacion del desarrollo, psicolégica, neurolégica o O Evaluacién mds reciente de fonoaudiologia
neuropsicolégica mds reciente O Evaluacién mads reciente de terapia ocupacional

(1 Evaluaciones de comportamiento adaptativo mas recientes [0 Evaluaciones mas recientes de intervencién temprana

[0 Evaluaciones mas recientes del Child Study Team 0 Uso o necesidad de dispositivos y/o equipos adaptativos

Otra documentacién (opcional)
Indique qué otro documento estd presentando para demostrar un impedimento/limitacién funcional considerable, si
no se incluyen en los documentos de respaldo enumerados anteriormente.

0 Nombre: Fecha: Paginas:

O Nombre: Fecha: Paginas:

Si es necesario
[0 Prueba de tutela u orden judicial (si la persona que presenta los documentos no es el padre del nifio)
[ Divulgacién a terceros (para que otras personas queden autorizadas a comprobar el estado de la solicitud)

Vea las instrucciones en la pagina siguiente para obtener mas informacién. Envie todos los documentos a:

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

Formulario C: La Hoja de portada de documentacion identifica los documentos que usted ha incluido en su
solicitud de elegibilidad. Indique con una marca de verificacién cudles son los documentos que adjuntard a su
solicitud. Aseglrese de incluir todos los documentos requeridos y también los documentos de respaldo,
ya que su solicitud no podra ser revisada hasta que se hayan recibido los documentos. Envie solo copias de
sus documentos, ya que los materiales que recibamos no seran devueltos. Envie los documentos a:

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

Formularios de solicitud requeridos:

Los formularios A a D deben ser completados y firmados donde se indica y enviados por correo a la direccién
antes mencionada. Los formularios estan disponibles llamando a PerformCare al 1-877-652-7624 o en el sitio
de Internet de PerformCare http://www.performcarenj.org/families/disability/determination-eligibility.aspx.

O Formulario A: Informacion del solicitante y Formulario de declaracion.

Solo se considerardn las solicitudes de elegibilidad presentadas por un progenitor, un tutor legal o un
tribunal o agencia legal autorizados para hacerlo. La persona que presenta la solicitud en nombre del
nifio debe firmar este formulario en la seccién de declaracién. Usted puede pedir ayuda a un amigo,
familiar o defensor para completar cualquier parte de la solicitud.

O Formulario B: Resumen de comportamiento adaptativo del nifio (CABS).

Este formulario debe ser completado por un familiar o cuidador que conozca bien al nifio y pueda dar
cuenta de su funcionamiento tipico en los Ultimos 6 meses. La persona que completa el CABS debe
firmar este formulario. Puede ser una persona diferente del padre o tutor legal si el nifio actualmente
no vive en su casa o no recibe la mayor parte de su cuidado alli.

O Formulario C: Hoja de portada de documentacion.

Se adjunta a estas instrucciones. Utilice la Hoja de portada cada vez que presente documentos de
elegibilidad a PerformCare. Indique qué formularios estd presentando, y asegurese de adjuntar copias
de los documentos requeridos y/o de los documentos de respaldo. No envie los originales, ya que no
se le devolveran.

O Formulario D: Reconocimiento de la HIPAA.

Por favor, lea el Aviso de Practicas de Privacidad del Departamento de Nifios y Familias, y devuelva
firmado el Formulario de Reconocimiento. Este formulario indica que usted entiende lo que podemos
hacer y no con la informacién que comparte en la solicitud.

O Opcional: Autorizacién para compartir informacién médica.

Si usted desea identificar a alguien mas con quien podamos hablar sobre el estado de su solicitud,
asegurese de indicarlo en la seccién opcional de Autorizacién para compartir informacién médica.

Si bien usted puede indicar a mds de una persona, tenga en cuenta que esta Divulgacién solo otorga a
la persona nombrada la capacidad de averiguar sobre el estado de la solicitud del nifio. No divulgaremos
informacién médica detallada a las personas nombradas mediante esta Divulgacién.
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Documentacion requerida para residencia, ciudadania o tutela:

O Prueba de residencia y ciudadania de los EE.UU.
(Uno de los siguientes documentos: fotocopia del certificado de nacimiento estadounidense del nifio o los padres,
fotocopia de un pasaporte estadounidense vdlido del nifio o los padres, otra prueba de ciudadania estadounidense del
nifio o los padres o, tarjeta de residencia permanente vdlida de los padres.)

O Prueba de residencia en New Jersey
(Uno de los siguientes documentos: fotocopia del formulario de registro de votantes de los padres, talén de pago de
los padres, formulario W2 de los padres, pago del impuesto sobre bienes raices de los padres, tarjeta de identificacion
del condado o estado de NJ, licencia de conducir de NJ o facturas de servicios publicos que muestren el nombre del
padre/tutor legal y la direccién particular en New Jersey.)

Registros médicos suficientes para documentar la presencia de un impedimento mental o fisico y una discapacidad
del desarrollo, incluidas las considerables limitaciones funcionales requeridas. Usted no tiene que proveer cada tipo
de registro en la lista, pero debe presentar los registros actuales que sean suficientes para establecer:

1. la presencia de un impedimento mental o fisico y una discapacidad del desarrollo, especificamente, evaluaciones que
diagnostiquen un impedimento mental o fisico y una discapacidad del desarrollo (que incluyan el diagndstico
especifico de una afeccidn fisica, neurolégica o genética y/o cognitiva con pruebas que respalden el diagndstico), y

2. considerables limitaciones funcionales en tres o mas de las siguientes actividades cotidianas principales: cuidado de si
mismo; lenguaje receptivo y expresivo; aprendizaje; movilidad; autodireccién; capacidad de autonomia en el hogar y
autosuficiencia econdmica. Las considerables limitaciones funcionales se evaltian sobre la base de una revisién
exhaustiva de la documentacién de respaldo, el CABS y las expectativas basadas en la edad cronolégica del nifio.

3. Evaluacién del comportamiento de adaptacion actual (es decir, el Sistema de evaluacién del comportamiento de adaptacion).

Registros médicos de respaldo:

[0 Evaluacién del desarrollo, psicolégica, neurolégica o neuropsicolégica mas reciente, que incluya resultados completos
de una evaluacién cognitiva estandarizada

[0 Evaluaciones mas recientes hechas por el Child Study Team (equipo de estudio del nifio; no es un plan educativo
individualizado)

[ Evaluacién mas reciente de fonoaudiologia

[ Evaluacién mas reciente de terapia ocupacional

[0 Evaluacién mas reciente de fisioterapia

[ Evaluaciones mads recientes de intervenciéon temprana

[0 Evaluacién de tecnologia asistiva que indique el uso o la necesidad de dispositivos o equipos adaptativos

Informacién importante acerca de la documentacion:

1. La solicitud de elegibilidad no podra ser revisada hasta que se proporcione toda la informacién requerida y suficiente
documentacién de respaldo para sustentar dicha solicitud.

2. Presentar la documentacién requerida y de respaldo al mismo tiempo hara que el equipo de revisién de elegibilidad de
DD procese la solicitud de manera oportuna.

3. En lugar de una nota, una carta o una receta del médico, se necesita una copia de un informe completo de evaluacién
de diagndstico que determine la presencia de un impedimento mental o fisico y una discapacidad del desarrollo.

4. La documentacion de respaldo mas reciente puede ser preparada por un Child Study Team o por un médico privado
habilitado.

5. Las evaluaciones realizadas por el Child Study Team, que pueden incluir evaluaciones cognitivas, de comportamiento
adaptativo, fonoaudiologia, terapia ocupacional y/o fisioterapia, son Utiles, pero NO constituyen planes educativos
individualizados (IEP).

Se le notificara si se requiere documentacién adicional.
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NJ Children's System of Care

Contracted System Administrator — PerformCare®

Solicitud de Determinacién de Elegibilidad para Nifios menores
de 18 aios con Discapacidades del Desarrollo

Formulario D: Aviso de Practicas de Privacidad de la HIPAA:
Reconocimiento

Este formulario debe ser firmado al recibir el Aviso de Practicas de Privacidad adjunto y devuelto con la
solicitud. Los padres o el tutor legal deben firmar.

l, (escriba su nombre), por la presente

declaro que he recibido el Aviso de Practicas de Privacidad el (DD de MM de YYYY).

Yo soy el (marque uno): [ Padre [ Tutor legal

Firma del padre o tutor legal Fecha

En nombre de:

Nombre del nifio (letra de molde) Fecha de nacimiento
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Aviso de Practicas de Privacidad de la HIPAA

Nota: LOS BENEFICIOS O LA ELEGIBILIDAD DE SU HIJO NO SE VERA AFECTADA POR ESTE AVISO.

Este aviso se aplica a los individuos o tutores legales o padres de hijos menores de edad que reciben servicios
del Departamento de Niflos y Familias (DCF, por sus siglas en inglés).

La informacién médica protegida excluye la informacién médica individualmente identificable en los
expedientes estudiantiles cubierto por la Ley de Derechos y Privacidad Educativos de la Familia, en su forma
enmendada, 20 U.S.C. 1232g.

Este aviso describe como la informacion médica de su hijo puede ser usada y divulgada y como obtener
acceso a esta informacion. Por favor revise detenidamente.

Entender lo que estd en el expediente de su hijo y cémo la informacién médica de su hijo se utiliza le ayuda a
usted: garantizar su precisién, entender mejor quién, qué, cudndo, dénde y por qué otros pueden acceder a la
informacién médica de su hijo, y tomar decisiones mas informadas al autorizar la divulgacién a los demas.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Nifios y Familias estd obligado por ley a:
a. Mantener la privacidad de la informacién médica de su hijo.

b. Proporcionarle un aviso de nuestros deberes legales y prdcticas de privacidad con respecto a la informacién
que recopilamos y mantenemos acerca de su hijo.

Ademas, el Departamento de Niflos y Familias tiene la obligacién de:
1. Cumplir con los términos de este aviso.

2. Acomodar peticiones razonables que usted pueda tener para comunicar informacién de salud por medios
alternativos o en lugares alternativos.

3. Notificarle si no podemos llegar a un acuerdo con una restriccién solicitada.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras précticas y de hacer las nuevas disposiciones efectivas para
toda la informaciéon médica protegida que mantenemos. En caso de cambiar nuestras practicas de privacidad,
nosotros le proporcionaremos un aviso revisado.

REGLA GENERAL DE PRIVACIDAD

No usaremos o divulgaremos informacién médica de su hijo sin su autorizacién por escrito, excepto como se
describe en este aviso.

Revocar su autorizacion: Si usted nos proporciona con una autorizacién por escrito para divulgar informacién
sobre la salud de su hijo, usted puede revocar esa autorizaciéon en cualquier momento. La revocacién debe ser
por escrito. Una revocacién escrita no revocara su autorizacién anterior si ya hemos divulgado la informacion
en base a su autorizacién previa o si su cobertura de seguro requiere su autorizacién por escrito.

Autorizacion por separado para notas de psicoterapia: No divulgaremos las notas de psicoterapia acerca de
su hijo sin una autorizacién de usted escrito por separado. Usted puede revocar su autorizacién por escrito en
cualquier momento. La revocacién debe ser por escrito. Una revocacion escrita no revocara su autorizacion
anterior si ya hemos divulgado informacién conforme a su autorizacién previa o si su cobertura de seguro
requiere su autorizacién por escrito.
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COMO PODEMOS USAR O DIVULGAR INFORMACION MEDICA DE SU HIJO SIN
SU AUTORIZACION POR ESCRITO:

1.

10.

Tratamiento. Podemos utilizar la informacién médica de su hijo para el tratamiento de su hijo. Por
ejemplo, la informacién obtenida por un enfermero, médico u otro miembro del equipo de atencién
médica de su hijo se registraran en el expediente de su hijo y puede ser usado para determinar el
diagndstico de su hijo o el curso de tratamiento que sea mejor para su hijo. Un médico u otro profesional
de atencién médica pueden compartir informacién de su hijo con otros profesionales médicos que son
parte de PerformCare, el Departamento de Nifios y Familias, o que estan fuera del Departamento de
Niflos y Familias para determinar cémo diagnosticar o tratar a su hijo.

Pago. Podemos utilizar la informacién médica de su hijo para el pago. Por ejemplo, una factura puede ser
enviada a usted o a un pagador tercero. La informacién que acompafia la factura puede incluir informacion
que identifique a su hijo, asi como el diagndstico, los procedimientos y suministros de su hijo utilizados.

Actividades de atencién médica. Podemos utilizar la informacién médica de su hijo para las actividades
periddicas de salud. Por ejemplo, los miembros del personal médico, el supervisor de riesgos o de mejora de
la calidad, o los miembros del equipo de mejoramiento de la calidad pueden usar informacion en el
expediente médico de su hijo para evaluar la atencién y los resultados en el caso de su hijo y otros similares.

Socios comerciales. Hay algunos servicios proporcionados en nuestra organizacion a través de contratos con
socios comerciales. Los ejemplos incluyen nuestros contadores, consultores y abogados. Cuando se contratan
estos servicios, podriamos divulgar informacién médica de su hijo a nuestros socios comerciales para que
puedan realizar el trabajo que les hemos pedido que hagan. Sin embargo, para proteger la informacién médica
de su hijo, es necesario que los socios comerciales salvaguarden apropiadamente la informacién de su hijo.

Familiares y amigos involucrados en el cuidado de su hijo. Si usted no se opone, podemos compartir
informacién médica de su hijo con un familiar, un pariente o amigo personal cercano que esté involucrado
en el cuidado o pago relacionado con el cuidado de su hijo. También podemos informar a un familiar,
representante personal u otra persona responsable del cuidado de su hijo acerca de la ubicacién de su
hijo y de su estado general. En algunos casos, es posible que tengamos que compartir informacién de su
hijo con una organizacion de desastres naturales que nos ayudara a notificar a dichas personas.

Investigacion. Podemos divulgar informacion a investigadores cuando su investigacién haya sido
aprobada por una junta de revision institucional que haya revisado la propuesta de investigacién y los
protocolos establecidos para asegurar la privacidad de la informacién médica de su hijo.

Directores de funerarias. Podemos divulgar informaciéon médica a directores de funerarias y médicos
forenses para llevar a cabo sus funciones de conformidad con la ley aplicable.

Organizaciones de adquisicion de drganos. De acuerdo con la ley aplicable, podemos divulgar informacion
médica a organizaciones de adquisicién de érganos u otras entidades dedicadas a la procuracién, la banca
de érganos o el trasplante de drganos para fines de donacién y trasplante de tejidos.

Contactos. Podemos comunicarnos con usted para recordarle de sus citas o proporcionarle informacién
sobre alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser
de interés para usted.

Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA). Podemos divulgar a la FDA informacién médica
relacionada a eventos adversos con respecto a alimentos, suplementos, productos y defectos de
productos o informacién de supervisién posterior a la comercializacidon para permitir el retiro, la
reparacion o el reemplazo del producto.
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11. Compensacion para trabajadores. Podemos divulgar informaciéon médica a la medida autorizada pory
hasta el punto necesario para cumplir con las leyes relativas a la compensaciéon de trabajadores u otros
programas similares establecidos por la ley.

12. Salud publica. En cuanto lo exige la ley, podemos divulgar informacién médica de su hijo para la salud
publica o autoridades legales encargadas de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.

13. Institucién correccional. En caso de que su hijo sea un recluso de una institucién correccional, podemos
divulgar a la institucién o a sus agentes informacion médica necesaria para la salud de su hijo y la salud y
seguridad de otros individuos.

14. Aplicacion de la ley. Podemos divulgar informaciéon médica para propésitos de aplicacién de la ley como
lo exige la ley o en respuesta a un citatorio vdlido.

15. Abuso, negligencia o violencia doméstica. Podemos divulgar informacién médica de su hijo en la medida
prevista por la ley a una autoridad, agencia de servicio social o agencia de servicios de proteccién si
creemos razonablemente que su hijo ha sido victima de abuso, negligencia o violencia doméstica. Le
notificaremos de esta divulgacién sin demora a menos que pondria su hijo en riesgo de dafio serio.

16. Actividades de supervision de salud. Podemos divulgar informacién médica de su hijo a una agencia de
supervisiéon de salud para actividades autorizadas por la ley, tales como auditorias, investigaciones
administrativas o penales civiles, inspecciones, licencias o acciones disciplinarias u otras actividades
necesarias para la supervision del sistema de atencién médica, programas de beneficios del gobierno,
programas que regula el gobierno, o el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

17. Procesos judiciales y administrativos. Podemos divulgar informacién médica de su hijo en respuesta a
una orden de una corte o tribunal administrativo, o en respuesta a un citatorio valido si recibimos
garantias satisfactorias de la parte que solicita la informacién que la parte interesada haya hecho un
intento para notificarle o para asegurar una orden de proteccién para la informacién de su hijo.

18. Actividades de seguridad nacional e inteligencia. Podemos divulgar informacién médica de su hijo a los
funcionarios federales autorizados para actividades de seguridad nacional.

DERECHOS DE INFORMACION DE SALUD DE SU HIJO

Aunque el expediente médico de su hijo es la propiedad fisica del Departamento de Nifios y Familias, la
informacién en el expediente médico de su hijo pertenece a usted y a su hijo. Usted tiene los siguientes derechos:

1. Usted puede solicitar que no usemos ni divulguemos informaciéon médica de su hijo por un motivo en
particular relacionado con el tratamiento, pago, actividades de atencién médica general del
Departamento, y/o a un miembro de la familia en particular, otro pariente o amigo personal cercano. Le
pedimos que dichas solicitudes se presenten por escrito al oficial de privacidad. Aunque consideraremos
su solicitud, tenga en cuenta que no tenemos ninguna obligacién de aceptarla o cumplir con ella.

2. Usted tiene el derecho de recibir comunicaciones confidenciales de la informacién médica de su hijo. Si
no estd satisfecho de la manera en que esta recibiendo comunicaciones de nosotros o al lugar en donde
los recibe que estdn relacionados con la informaciéon médica de su hijo, puede solicitar que le
proporcionemos con dicha informacién por medios alternativos o en lugares alternativos. Dicha solicitud
deberd hacerse por escrito y presentarse al oficial de privacidad. Tendremos en cuenta todas las
solicitudes razonables.
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3. Usted puede solicitar inspeccionar y/u obtener copias de informacién médica acerca de su hijo, que se
proporcionard dentro de los 30 dias. Estas solicitudes deben hacerse por escrito al oficial de privacidad. Si
usted solicita recibir una copia, se le puede cobrar una tarifa razonable.

4. Siusted cree que cualquier informacién de salud en el expediente médico de su hijo no es correcta o si
usted cree que falta informacién importante, usted puede solicitar que corrijamos la informacién
existente o afiadir la informacién que falta. Usted debe proporcionar una razén que respalde su solicitud.
Estas solicitudes deben hacerse por escrito al oficial de privacidad.

5. Usted puede solicitar que le proporcionamos con una contabilidad por escrito de todas las divulgaciones
realizadas por nosotros de la informacién médica de su hijo hasta por un periodo de seis afios de tiempo; sin
embargo, las divulgaciones realizadas antes del 14 de abril de 2003, no tienen que ser contabilizados por la
ley. Le pedimos que estas solicitudes se presenten por escrito al oficial de privacidad. Tenga en cuenta que
una contabilidad no incluird los siguientes tipos de divulgaciones: divulgaciones hechas para tratamientos,
pagos o actividades de atencién médica; divulgaciones hechas a usted o a su representante legal, o
cualquier otra persona involucrada en el cuidado de su hijo; divulgaciones a instituciones correccionales o
funcionarios encargados de hacer cumplir la ley o para fines de Seguridad nacional; divulgaciones realizadas
del directorio; y divulgaciones que son relacionados con usos permitidos y divulgaciones de informacién
médica de su hijo (por ejemplo, cuando la informacién es escuchada por otro paciente que esta pasa). No
hay ningln cargo para la primera solicitud de contabilidad realizado en un periodo de doce meses, pero
puede haber un cargo razonable por solicitudes adicionales en el mismo periodo de doce meses.

6. Usted tiene el derecho a obtener una copia en papel de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad a solicitud.

7. Usted puede revocar cualquier autorizacién para usar o divulgar informaciéon médica, excepto en la
medida en que esa accién ya haya sido tomada. Dicha solicitud debe ser presentada por escrito al oficial
de privacidad.

PARA OBTENER MAS INFORMACION O PARA REPORTAR UN PROBLEMA

Si tiene preguntas y desea informacién adicional, puede comunicarse con el Oficial de Privacidad del
Departamento a la direccién siguiente.

Si usted cree que los derechos de privacidad de su hijo han sido violados, puede presentar una queja ante
nosotros. Estas quejas deben ser presentadas por escrito al Oficial de Privacidad del Departamento. El
formulario de queja deberd ser obtenida del Oficial de Privacidad del Departamento y una vez completado
ser devuelto a:

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

También puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
federal, escribiendo a:

DHHS
200 Independence Avenue SW
Washington DC 20201

Esto debe hacerse dentro de los 180 dias de ocurrido el problema. También puede presentar una queja ante
la Oficina de Derechos Civiles llamando al 866-627-7748.

Si usted presenta una queja al Oficial de Privacidad del Departamento o al Secretario de Salud y Servicios
Humanos, no habra represalias en contra de su hijo y los beneficios de su hijo no se veran afectados.
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La discriminacion es ilegal

PerformCare cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad o sexo. PerformCare no excluye a
las personas ni las trata de modo distinto debido a su raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

PerformCare reduce las barreras idiomaticas para acceder a
servicios a través del Sistema de Cuidado de Nifios de New Jersey
al brindar:

» Asistencia y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros
eficazmente, tales como:

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrdnicos accesibles, entre otros).

- Dispositivos de telecomunicacién como el Dispositivo
para Sordos (TDD) y los sistemas de Teléfono de
Texto (TTY) para permitir a las personas sordas, con
problemas de audicién o con impedimentos en el habla
utilizar el teléfono para comunicarse.

« Servicios de idioma sin costo a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, por ejemplo:
- Servicios de intérprete calificados

- Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita de estos servicios, pdngase en contacto con
PerformCare al 1-877-652-7624 o [TTY (para personas con
impedimentos auditivos) al 1-866-896-6975]. Estamos disponibles
las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Si considera que PerformCare no ha brindado estos servicios

o ha sido discriminado de alguna otra manera por motivos de
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja por correo o por teléfono, ya sea llamando al
Departamento de Calidad de PerformCare al 1-877-652-7624 o
escribiendo a:

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

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, Servicios al
Miembro de PerformCare estd disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante

la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos electrénicamente a
través del portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo
postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Servicios de intérpretes multilingles

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 no6i T,iéng Viét, c6 cac dich vu hd tre ngon
ngit 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: 1. & @ {IFH ] EE - ] AR T GaE SR
HRH% o 3580 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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