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DEPATMAN SANTE ETA NEW YORK 
Inite Evalyasyon Andikap Eta a Kesyonè sou Andikap

SE INITE REVIZYON ANDIKAP ETA A KI DWE RANPLI SEKSYON SA A: 

NON: Case Number:  

Client ID Number (CIN):  

Disability ID Number (DIN):  

Medicaid application date:  

Medicaid Waiver?     Yes     No

Waiver type:  

Prenon:  

Dezyèm Prenon:  

Siyati:  

Nimewo Sekirite Sosyal (4 dènye chif yo):  

Dat Nesans:  

Nimewo Telefòn:  

Èske ou te janm aplike nan Administrasyon Sekirite Sosyal (Social Security Administration, SSA) pou avantaj andikap?     Wi     Non 

Si se "Wi", kilè? (mwa/ane)     Dat desizyon SSA a: (mwa/ane)  

Kisa desizyon an te ye?  

Si yo te refize ba ou avantaj yo, kisa rezon an te ye (medikal oswa pa medikal)?  

Èske ou te konteste desizyon an?      Wi           Non Si ou reponn “Wi”, kilè? (mwa/ane)  

PATI I – ENFÒMASYON SOU PWOBLÈM MEDIKAL OU YO 
A. Tanpri endike tout pwoblèm medikal yo (dyagnostik yo): 

B. Kijan pwoblèm medikal ou yo afekte kapasite ou pou fonksyone? (Tanpri mete nenpòt limit ki anpeche w fè aktivite pou viv chak 
jou ak aktivite ki gen pou wè ak travay.) 

C. Tanpri endike medikaman ou yo (oswa tache yon lis). 
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PATI II – ENFÒMASYON SOU DOSYE MEDIKAL OU YO 
Pou nou kapab detèmine yon andikap, nou bezwen dènye prèv medikal yo pou evalye andikap fizik ak/oswa mantal ou. Si ou 
pa t wè yon pwofesyonèl pou andikap ou (yo) nan dènye 12 mwa yo, ajans lokal la ka planifye yon egzamen konsiltasyon  
pou ou. 

A. Èske ou gen yon pwofesyonèl swen sante prensipal?     Wi     Non 
(Si ou reponn ‘‘Wi’’, tanpri bay non, adrès, nimewo telefòn.)

Dat dènye vizit la (mwa/ane):  

B. Èske ou te wè nenpòt lòt pwofesyonèl medikal nan 12 dènye mwa yo?     Wi     Non 
(Si ou reponn "Wi", tanpri ranpli seksyon ki anba la a.)

Tanpri endike non, adrès, ak nimewo telefòn tout pwofesyonèl medikal ou te wè pou dènye 12 mwa yo (pa egzanp, doktè, 
enfimyè, pratisyen/asistan doktè, konseye sante mantal, espesyalis terapi fizik/ègoterapi/òtofoni, odyolojis, elatriye). (Gen 
fèy ki disponib pou kontinye.) 

Non: Nimewo Telefòn: Adrès: 

Rezon pou randevou a: 

Non: Nimewo Telefòn: Adrès: 

Rezon pou randevou a: 

Non: Nimewo Telefòn: Adrès: 

Rezon pou randevou a: 

C. Èske ou te resevwa swen medikal nan yon lopital oswa lòt sant swen sante nan 12 dènye mwa yo?     Wi     Non 
(Si ou reponn "Wi", tanpri ranpli seksyon ki anba la a.)

Tanpri endike non ak adrès tout lopital ak lòt sant medikal kote ou te ale pou tretman nan 12 dènye mwa yo. 
(Gen fèy ki disponib pou kontinye.) 
Non: Adrès: 

Rezon: 

Non: Adrès: 

Rezon: 

Non: Adrès: 

Rezon: 

D. Èske ou te resevwa sèvis nan nenpòt ajans pou ede ou avèk andikap ou an (yo) nan 12 dènye mwa yo?    Wi     Non 
(Si ou reponn "Wi", tanpri ranpli seksyon ki anba la a.)

Tanpri endike non ak adrès nenpòt lòt ajans ou te wè pou jwenn èd pou pwoblèm medikal ou yo nan 12 dènye mwa yo 
(pa egzanp, ajans re-adaptasyon pwofesyonèl, ajans travay ak lojman ki jwenn sipò ajans jesyon dosye, elatriye). 

Non: Adrès: 

Rezon: 

Non: Adrès: 

Rezon: 

Non: Adrès: 

Rezon: 
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PATI III – ENFÒMASYON SOU EDIKASYON AK ALFABETIZASYON 
Si nou pa kapab detèmine yon andikap dapre pwoblèm medikal ou yo sèlman, n ap itilize faktè edikasyon, 
alfabetizasyon, konpetans pou kominike an Anglè, ak eksperyans travay ou pou fè sa. 

A. Nan ki pi gwo nivo lekòl ou rive?

B. Si ou gen yon timoun ki gen jiska 21 lane ki lekòl oswa nan yon pwogram pwofesyonèl, tanpri bay non ak adrès lekòl la oswa pwogram nan. 

Non Lekòl/Pwogram nan: 

Adrès:

Tanpri ranpli fòm DOH-5173, Otorizasyon pou Pataje Enfòmasyon Medikal Selon fòm HIPPA pou lekòl/pwogram sa a. 

B. Èske ou te (ou) nan klas Edikasyon Espesyal nan lekòl?     Wi     Non 

C. Èske ou te resevwa (ap resevwa) nenpòt èd oswa aranjman espesyal nan lekòl?     Wi     Non    (Si repons lan se "Wi", tanpri dekri l.)

(Si ou gen yon kopi EIP ou an, tanpri mete li nan fòm ou retounen yo.) 

E. Èske ou te resevwa nenpòt fòmasyon pwofesyonèl oswa edikasyon siplemantè nan 12 dènye mwa yo?     Wi     Non 
(Si ou reponn "Wi", tanpri bay yon deskripsyon.)

F. Èske ou kapab li yon mesaj senp an Anglè (tankou enstriksyon senp, oswa yon lis atik)?     Wi     Non 

G. Èske ou kapab ekri yon mesaj senp ann Anglè?     Wi     Non 

H. Èske èd oswa yon entèprèt te nesesè pou ranpli aplikasyon sa a?     Wi     Non 
(Si repons lan se "Wi", tanpri endike lang prensipal ou.)
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PATI IV – ENFÒMASYON SOU TRAVAY OU TE FÈ PANDAN 5DÈNYE ANE YO 

Èske ou te travay pandan 5 lane ki sot pase yo?    Wi     Non 

Si repons lan se WI, avèk tout kantite detay ki posib, tanpri bay lis djòb (apeprè 5) ou te fè PANDAN 5 LANE KI SOT PASE 
YO, apati dènye djòb ou. 

Dat Travay: Tit Djòb: Kalite Biznis: 

Soti: 

Rive: 
Kantite èdtan pa semèn: Salè pa Èdtan: 

Dekri fonksyon debaz ou yo: 

Pandan yon jounen nòmal, konbyen èdtan ou te travay:  Kanpe   Mache  Chita  

Ki kantite pwa ou te leve souvan?   liv 

Rezon ki fè ou kite a: 

Dat Travay: Tit Djòb: Kalite Biznis: 

Soti: 

Rive: 
Kantite èdtan pa semèn: Salè pa Èdtan: 

Dekri fonksyon debaz ou yo: 

Pandan yon jounen nòmal, konbyen èdtan ou te travay:  Kanpe   Mache  Chita  

Ki kantite pwa ou te leve souvan?   liv 

Rezon ki fè ou kite a: 

Dat Travay: Tit Djòb: Kalite Biznis: 

Soti: 

Rive: Kantite èdtan pa semèn: Salè pa Èdtan: 

Dekri fonksyon debaz ou yo: 

Pandan yon jounen nòmal, konbyen èdtan ou te travay:  Kanpe   Mache  Chita  

Ki kantite pwa ou te leve souvan?   liv 

Rezon ki fè ou kite a: 

PATI IV 
KONTINYE NAN PWOCHEN PAJ LA 
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PATI IV – ENFÒMASYON SOU TRAVAY OU TE FÈ PANDAN 5DÈNYE ANE YO 
KONTINYE 

Dat Travay: Tit Djòb: Kalite Biznis: 

Soti: 

Rive: 
Kantite èdtan pa semèn: Salè pa Èdtan: 

Dekri fonksyon debaz ou yo: 

Pandan yon jounen nòmal, konbyen èdtan ou te travay:  Kanpe   Mache  Chita  

Ki kantite pwa ou te leve souvan?   liv 

Rezon ki fè ou kite a: 

Dat Travay: Tit Djòb: Kalite Biznis: 

Soti: 

Rive: Kantite èdtan pa semèn: Salè pa Èdtan: 

Dekri fonksyon debaz ou yo: 

Pandan yon jounen nòmal, konbyen èdtan ou te travay:  Kanpe   Mache  Chita  

Ki kantite pwa ou te leve souvan?   liv 

Rezon ki fè ou kite a: 

Non moun k ap Ranpli Fòm nan (Tanpri Ekri ak Lèt Detache): Dat la: 

Nimewo Telefòn: 
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