Departamento de Salud del Comportamiento de Georgia y
Discapacidades del desarrollo

Kevin Tanner, Comisionado

D'BHDD de la Oficina de Campo de la Regién 1

¢Preguntas? Comuniquese con 678-947-2818 y presione 1 para Aplicaciones.
INFORMACION PARA EL SOLICITANTE

Quiero darles la bienvenida desde la Oficina de Campo de la Region 1. Agradecemos su solicitud de una Solicitud
de Servicios para Discapacidades del Desarrollo.  Se adjuntan a su solicitud varios documentos que deberian
ayudarlo a través del proceso de recopilacion de informacién.  Esta informacion debe acompaiiar a su solicitud
completa. Se incluye la "Solicitud de Servicios para Discapacidades del Desarrollo", una Lista de Informacion
para que usted envie con su paquete de solicitud y un formulario de Divulgacion de Informacion.

Los paquetes de solicitud completados incluyen la solicitud y copias de los siguientes documentos que
pertenecen al individuo:

- Copia del certificado de nacimiento u otra forma aprobada de documentacién para verificar la
presencia legal

- Copia de la tarjeta de Seguro Social o nimero de Seguro Social;

- Copia de la tarjeta de Medicaid y/o Medicare;

- Copia de la informacion de beneficios del Seguro Social;

- Copia de las evaluaciones psicolégicas completadas por psicologos escolares y / o privados con
firmas;

- Copia del informe médico, diagnéstico o de pruebas que haya sido completado por un médico
con firmas;

- Copias de informes con firmas que describan sus discapacidades que puedan haber sido
completadas por las escuelas a las que asistié o por otrasagencias de servicios, especificamente
copias de su |IEP;

- Copia de los documentos de tutela (si corresponde)

Una vez que haya recopilado la informacién anterior, enviela a:

Oficina de Campo del Departamento de Salud del
Comportamiento y Discapacidades del Desarrollo Region 1
1230 Bald Ridge Marina Rd, Suite 800

Cumming, Georgia 30041

A la atencion de: Unidad de Admision y Evaluacion

(Pongase en contacto con nuestra oficina si prefiere enviar los documentos de otra manera)

El proceso de solicitud para la Exencién de Medicaid para Servicios para Discapacidades del Desarrollo comienza
cuando nuestra oficina recibe su paquete de solicitud completo que debe incluir una copia de un informe Psicoldgico
(s) y Documentos de Verificacion de Presencia Legal. una vez hemos tenido tiempo de revisar el paquete de
solicitud enviado, el personal de la Oficina de Campo de la Regién 1 se pondra en contacto con usted sobre el
siguiente paso en el proceso. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar la solicitud, no dude en
ponerse en contacto con nuestra oficina.

No dude en llamar a la Oficina Local de la Region 1 al (678) 947-2818, si tiene alguna pregunta.

Respetuosamente,

Elise Beumer, M.S_, LPC

Administradora de Servicios Regionales para Discapacidades del Desarrolto, Oficina de Campo de la Regién 1

Georgia Departamento de Conductual Salud & Del desarrollo Oficina Local de
la Regién 1 de Discapacidades
1230 Pronto Carretera Ridge Marina | Suite 800 | Cumming Georgia 30041 | 678.947.2818 | dbhdd.georgia.gov



Departamento de Salud del Comportamiento de Georgia vy
Discapacidades del desarrollo

Kevin Tanner, Comisionado

D-B-HD-D la Oficina de Campo de la Regién 1
NECESIDAD DE DOCUMENTACION

LO QUE NECESITAMOS: Determinar la elegibilidad de alguien para los servicios basados en una discapacidad
del desarrollo puede ser particularmente complicado. Ejemplos de los tipos de registros que son mas utiles para
determinar la elegibilidad son:

«  Evaluaciones Psicolagicas
*  Planes de educacién individualizados (IEP) y otras evaluaciones basadas en la escuela

* Notas de tratamiento que contienen diagnédsticos de discapacidades intelectuales, autismo o una
discapacidad similar

* Observaciones e informes profesionales sobre el nivel de intelecto (Cl) y el comportamiento
adaptativo / habilidades de la vida diaria

POR QUE LO NECESITAMOS: No queremos negar injustamente a las personas los beneficios que se merecen o
hacer que el proceso de admision sea excesivamente largo y oneroso. Pero la tnica forma en que podemos
establecer la elegibilidad de un individuo para los servicios es a través de registros que describan como pensaba, se
comportaba y se desempenaba la persona cuando era nifio o adolescente. Estos registros pueden ser dificiles de
encontrar y obtener, pero son fuentes de informacion insustituibles.

DONDE ENCONTRARLO: Los siguientes lugares pueden tener el tipo de informacion que podria ayudarnos a
establecer la existencia de una discapacidad del desarrollo:

a) Escuelas

o ¢;Dénde asistio el solicitante a la escuela?

0 ¢Hubo un programa de educacién especial - un Programa de Educacion Individualizada
(IEP)?

o ¢ Hay transcripciones que muestren las clases a las que asistio?

o Evaluaciones psicologicas o psicoeducativas

(antes de los 18 afos para una discapacidad intelectual y / o la edad de 22 afios para una
condicion estrechamente relacionada)

b) Job Tr a ining or Vocational Rehabilitation Programs

o0 (Alguna vez el solicitante ha tratado de obtener ayuda para encontrar trabajo o ha
solicitado un programa de capacitacion laboral?

c) Social Security Admin i stration Oficinas

o (Alguna vez el solicitante ha solicitado beneficios por discapacidad? ¢ En qué condado
vivia el solicitante cuando se solicitaron esos beneficios?

COMO OBTENERLO: Hay dos formas de obtener los tipos de registros que necesitamos.

1. El solicitante o tutor puede solicitar los registros directamente y luego enviar las copias a la
Oficina de Admisién y Evaluacion de DBHDD. A veces, este método tiene la respuesta mas
rapida y se requiere para los registros del Seguro Social.

2. Complete y firme un formulario de consentimiento por separado para cada individuo y/o agencia
a la que se le debe dar permiso para divulgar informacion a la oficina de Admision y Evaluacion.
Una vez recibido en la oficina de Admisién y Evaluacion, se enviara una carta a la agencia
especificada solicitando una copia de los registros en nombre del solicitante.

3. Asegurese de enviar copias "firmadas” de los registros.

Georgia Departamento de Conductual Salud & Del desarrollo Oficina Local de
la Region 1 de Discapacidades
1230 Pronto Carretera Ridge Marina | Suite 800 | Cumming Georgia 30041 | 678.947.2818 | dbhdd.georgia.gov



D-B-HD-D

Instrucciones para la solicitud de servicios para discapacidades intelectuales/del desarrollo

Utilice esta guia como ayuda durante el proceso de solicitud. Marque cada paso a medida que se complete.
Llame a su oficina regional DBHDD (enumeradas a continuacion) si necesita ayuda

1. Complete la Solicitud de cinco paginas para Servicios de Discapacidades Intelectuales / del Desarrollo.

2. Por favor, envie copias de los siguientes documentos junto con la solicitud:

Informe psicolégico que incluye puntaje de CI, evaluacion del trastorno del espectro autista (si corresponde), y
pruebas de habilidades adaptativas, preferiblemente completadas antes de los 18 afios para una persona con
discapacidad intelectual o 22 para una persona con una afeccidn estrechamente relacionada .

Prueba de ciudadania (certificado de nacimiento, pasaporte o tatjeta de residente permanente).

Copia de la tarjeta de Seguro Social o numero de Seguro Social.

Copia de la tarjeta de Medicaid y/o Medicare.

Copia de la informaci6n de beneficios del Seguro Social.

Copia de los documentos de tutela (si corresponde).

Copias de los informes que describen la discapacidad, completados por las escuelas a las que asisti6 o por otras agencias de

servicios (por ejemplo, I[EP)

Autorizacion para la divulgacién de informacidn (requiere firma) si desea que solicitemos registros de una agencia en

particular.

Aviso de Précticas de Privacidad (requiere firma).

3. Devuelva la solicitud y todos los documentos solicitados a su oficina regional de DBHDD.

Una vez que hayamos determinado que se recibié un paquete de solicitud completo en nuestra oficina, nos
comunicaremos con usted y/o su familiar participante/representante para programar una reunién de evaluacion

dentro de los 14 dias habiles.

Oficina local de la Regién 1
Unidad de Admisién y Evaluacién

1230 Bald Ridge Marina Rd, Ste 800

Cumming, GA 30041
(678) 947-2818 o (877) 217-4462
FAX: (678) 947-2817

Oficina local de la Region 2
Unidad de Admisién y Evaluacion
3405 Mike Padgett Hwy, Bldg 3
Augusta, GA 30906

(706) 792-7741 o0 (877) 551-4897
FAX: (706) 792-7740

Oficina local de la Regién 3
Unidad de Admision y Evaluacion
3073 Panthersville Rd, Edif 10
Decatur, GA 30034

(404) 244-5050 o (404) 244-5056
FAX: (404) 244-5179

Oficina Regional de la Region 4
Unidad de Admision y Evaluacion
Apartado de correos 1378
Thomasville, GA 31799-1378
(229) 225-5099 o (877) 683-8557
FAX: (229) 227-2918

Oficina local de la region 5
Unidad de Admisién y Evaluacion
1915 Eisenhower Drive, Edificio 7
Savannah, GA 31406

(912) 303-1649 o (800) 348-3503
FAX: (912) 351-6309

Oficina Local de la Region 6
Unidad de Admisién y Evaluacion
3000 Schatulga Rd, Edif 4
Columbus, GA 31907-2435

(706) 565-7835 0 (877) 565-8040
FAX: (706) 565-3565

1230 Bald Ridge Marina Rd | Suite 800 | Cumming, Georgia 30041 | 0: (678) 947-2818




Departamento de Salud del Comportamiento y Discapacidades del Desarrollo de Georgia

Operaciones regionales de campo de DBHDD

DB-H-D:D

DBHDD JURISDICCION DE LA OFICINA REGIONAL DE CAMPO (CONDADO)

Oficina de Campo de la Regién 1 (Georgia del Norte)
Bancos Bartow Catoosa Chattooga Cherokee Cobb
Dade Dawson Douglas Ventiladores Floyd Forsyth
Franklin Gilmer Gordon Habersham Sala Haralson
Hart Lumpkin Murray Paulding Pickens Polk
Rabtin Stephens Ciudades Union Caminante Blanco
Whitfield
Oficina de campo de la Reqién 2 (Este central de Georgia)
Baldwin Carretilla Bibb Burke Clarke Columbia
Elbert Emanuel Glasrock Greene Hancock Jackson
JaspeR Jefferson Jenkins Jones Lincoln Madison
McDuffie Monroe Morgan Oconee Oglethorpe Putnam
Richmond Screven Taliaferro Ramitas Walton Congjera
Washington Wilkes Wilkinson
Oficina de campo de |a Reqgién 3 (Metro Atlanta)
Clayton Dekalb Fulton Gwinnett Newton Rockdale
Oficina de Campo de la Regidn 4 (Suroeste de Georgia)
Pastelero Ben Hill Berrien Brooks Calhoun Colquitt
Cocinar Decatur Dougherty Temprano Echols Grady
Irwin Lanier Sotavento Lowndes Molinero Mitchell
Seminola Terrell Tomas Tift Tornero Valor
Oficina de Campo de la Reqion 5 (Sureste de Georgia)
Appling Atkinson Tocino Bleckley Brantley Bryan
Bulloch Camden Candler Charlton Chatham Remache
Cafeteria Regatas Effingham Evans Glynn Jeff Davis
Johnson Laurens Libertad Largo Mclntosh Montgomery
Perforar Pulaski Tattnall Telfair Toombs Treutlen
Mercancia Wayne Wheeler Wilcox
Oficina de campo de la Regién 6 (Georgia central occidental)
Traseros Carroll Chattahoochee Arcilla Coweta Crawford
Crespo Dooly Fayette Harris Oido Henrio
Houston Lamar Macon Marion Meriwether Muscogee
Melocoton Lucio Quitman Randolph Schley Spalding
Stewart Sumter Talbot Taylor Troup Upson

Webster




Departamento de Salud Conductual de Georgia y
e Discapacidades del Desarrollo

L Solicitud de Servicios de Discapacidades Intelectuales/Desarrolio

Datos personales Todos los campos marcados CON la marca * son obligatorios

Nombre * M. Yo. Apellido *
Sufijo (seleccione uno} Apellido de doncella o Nombre preferido
nacimiento
HESEENERINE! | | [ |
Fecha de nacimiento Género (seleccione uno) * Estado civil (seleccione uno) *
_ {(MMDDYYYY) * - .
[ || masculino |:| Mujer |__| soltero Separados
Transexual Masculino a Casado Viuda
|| Femenino |
Transgénero De Mujer a Divorciado Desconocido/Rechaz
|| Masculina - ado
|| Otro/Desconacido || Asociado
Carrera (seleccione una) * Origen hispano/latino (seleccione uno) *
Indio Americano/Nativo de Alaska Multirracial Si
Negro/Afroamericano Otra carrera individual No
Blanco/Caucésico Desconocido/Rechazado Desconocido/Rechazado
Asiatico

SSN Ssn Medicare # Medicaid #
. No disponible o Fecha de solicitud

Situacion de vida actual

Namero de teléfono principal * Nimero de teléfono secundario

Direccién de correo electrénico Confirmar direccién de correo electrénico
Direccion * Apt/Unit/Suite u otra direccién Ciudad *

Estado * Zip * Condado de Residencia *

I | | | | |

{Esta el solicitante legalmente presente en los Estados Unidos?
St No N/A {por ejemplo, el individuo es Desconocido/Rechazado
menor de 18 afios)

4Es el Solicitante un Veterano?
D Si D No D Desconocido/Rechazado

Compruebe aqui si la direcciéon postal es la misma
que la anterior

Direccion posta! postal o apartado de Correo Apt/Unit/Suite u otra direccién Ciudad de carreo
correos
Estado de correo Mailing Zip Condado de Residencia

[ || | | |

DETALLES DE CONTACTO
PRIMARIQS
Nombre de contacto principal M.i. Apellido de contacto principal Sufijo (seleccione uno)

Pigina de la pagina? 1




| i Depal;tamento de Salud Conductual de Georgia y
oBROD Discapacidades del Desarrollo

____é_olicitu'gjd_e' Servicios de Discapacidades Intelectuales/Desarrollo

[ T 1 e [se ][ Jm

Relacion con el solicitante Edad de contacto Direccién de correo electrénico
o R _ principal
[_ Nﬁmero_ de teléfono ﬁrincipal ] | Nﬁmelro c£_e_teléfono secundario o
l_)ire_ci:ién de la calle _] | Informacién de Apt/Suite u Otra direccién
[ Ciudad '""Estado ] lZipn Condado de Residencia

[ || | | | | ]

 Piginadelapigina?2



Departamento de Salud Conductual de Georgia y
 owios Discapacidades del Desarrollo

[ Solicitud de Servicios de Discapac_i&e_:des Intelectuales/Desarrollo

Estado legal y guardian Todos los campos marcados * son obligatorios

¢Cual es la situacidn juridica del solicitante?

Competente

Emancipado

Legalmente Incompetent: Documentacidn
requerida*

Menor

Desconocido

S

*Es obligatorio rellenar los datos del Tutor Legal para las personas con un tutor designado por el Fribunal.
|__Nota: La orden de tutela de un Tribunal de Sucesiones de Georgia debe adjuntarse

Es Legal Guardian un *

D Persona I:' Agencia

Nombre del Guardian Legal o Del Trabajador del Caso * Apellido del Trabajador Legal del Guardian Legal *

Sufijo {seleccione uno) M.i. Correo electrdnico del guardiin legal
Ow Us [Jo[m

Relacién con el solicitante (seleccione uno)
o

[ ] Trabajador del caso [ ] Pariente en la ley [ Escuela
Nifio Vecino Hermano
Consejero/Maestro Otro miembro de la familia Cdnyuge/Otro significativo
[ ] Amigo || Padre Creador de Decisiones Sustitutas
[ Abuelo | Compaiiero | | Otro
Numero de teléfono del guardiin legal * Extensidn de teléfono del guardian
legal

D Compruebe aqui si la direccion del tutor legal es la misma que la del solicitante

Direccién de la calle del guardian legal o PO Apt/Unit/Suite u otra direccién Ciudad
Box
Estado : ' Tip Condado de Residencia

Pigina de la phgina ? 3



" Departamento de Salud Conductual de Georgia y
08400 Discapacidades del Desarrollo

| Solicitud de Servicios de Discapacidades Intelectuales/Desarrollo

Comunicacién Todos los campos marcados £on * son obligatorios

Dominio del inglés (seleccione uno)

Muy bien
Bien
Not Well

De nada

—

Desconocido/Rechazado

¢Prefiere el salicitante hablar o utilizar un idioma distinto del inglés? *

l idioma preferido

Si [:| No I:] Desconocido/Rechaz
. ado

¢Qué modo de comunicacion utiliza el solicitante? (seleccione todos los que correspondan) *

Se comunica verbalmente (independientemente de su competencla)

Ayudas de comunicacién (cualquier tipo de dispositivo utilizado para la comunicacién)

Lenguaje de seiias americano (ASL}
Otra comunicacion manual (discurso de abrazo; gestos; inglés exacto firmado; otros idiomas firmados; etc.)

Otras comunitaciones

l Modo de comunicacién preferido (seleccione una opcién) *

Se comunica verbalmente {independientemente de su competencia)

S

Ayudas de comunicacidn {cualquier tipo de dispositivo utilizado para ia comunicacién)

{enguaje de sefas americano {ASL)

Otra comunicacién manual (discurso de abrazo; gestas; inglés exacto firmado; otros idiomas firmados; etc.)

Otras comunicaciones

Audiencia

¢El solicitante es sordo o tiene serias dificultades auditivas? *

I:I si |:| No D Desconocido/Rechaz
ado

¢Hay indicios de fuentes distintas del solicitante {(por ejemplo, informe de terceros; observacién del entrevistador;
registros médicos, etc.) de que el solicitante tiene pérdida auditiva?

I:' , |:| ! Desconocido/Rechaz
Si No
ado

Visién

{El solicitante es ciego o tiene serias dificultades para ver, incluso cuando usa gafas/contactos? *

m i D No D Desconocido/Rechaz
ado

Pégina de la pAgina ? 4



D-BHDOD

Departamento de Salud Conductual de Georgia y
- Discapacidades del Desarrollo

[ Solicitud de Servicios de Discapacidades Intelectuales/Desarrotlo

Diagnéstico IDD Todos los campos marcados ® son obligatorios

¢Tiene el Solicitante un Diagnéstico de Discapacidad Intelectual y/o del Desarrollo confirmada?

0« 0= [0

Desconocido/Rechaz

ado

Referencia/Recursos

Seleccione Fuente de referencia del
solicitante *

Nombre de origen de
referencia *

Seleccion de recursos actuales *

Asistencia para la adopcion

CAPS (Asistente de) cuidado infantil
subsidiado)

CBAY (Alternativas basadas en
comunicaciones para jovenes

CCSP {Comm Care Services Prog)

Exencion de consideracién {Katie
Beckett)

Empleo
Sellos de Alimentos (SNAP)
FQHC (Federally Qualified Health Ctr}

GAPP (Exencion de Prog Pediatrico de
Georgia)

Ingraso Bruto Mensual del Solicitante *

1]

HIPP (Health Insurance Premium
Payment Prog)

Asistencia de Vivienda (Seccion 8,
HPRP}

ICWP {Prog de exencidn de
cuidadoindependiente)

MAO (solo asistencia médica)
Medicaid

Medicare
PASS (Plan para lograr la auto sup))

PeachCare para Nifios

Privaty Seguros

Beneficios ferroviarios

SOURCE (Opciones de origen
mediante recursos en un entarno de
comunicaciones

Ssdi

Ssi

TANF (Ayuda Temp para Familias
Necesitadas)

Boleto para trabajar
Asistencia/Beneficios para Veteranos

Rehabilitacion Vocacional

Otro

Pigina de 12 pigina 7 5




Departamen_t;) de Salud Conductual de Georgia y
0BHDD Discapacidades del Desarrollo

| Solicitud de Servicios de Discapacidades Intelectuales/Desarrollo

e e

Detalles del médico Todos los campos marcados * son obligatorios

Nombre del médico Correo electrénico

L " |

Direccion/Po Box

Informacién de Apt/Unit/Suite u otra direccion

Ciudad Estado Zip

Numero de teléfono Extension del teléfono Namero de fax

Documentos de soporte de aplicaciones Todos los campos marcadas con * son obligatorios

Por favor, ADJUNTE documentacion de apayo para verificar ia elegibilidad de Medicaid, presencia legal y un diagnéstico o condicién
calificado. Una solicitud est4 completa para la revisién de DBHDD cuando los documentos requeridos se reciben por correo o se
adjuntan documentos para acompaiiar la aplicacién web.

Tipo de documento

Certificado de Nacimiento o

N X Otras informes médicos o Carta de Beneficios del Seguro
Tarjeta de Residente Permanente ; . N
N diagndsticos Social
Evaluacién del desarrollo Evaluacidn psicolégica * Tarjeta de Seguro Social *
.—_' —1 p— §
A istros de leo
Medicaid * informe del IEP escolar * Reg de emp

vocacional/apoyo
Divulgaclén de informacién y/o
Dacumentos de Tutela

j medicare (si corresponde a5
Iarjeta dicare {si c p ) Transcripcién escolar

Si el solicitante no tiene torjeta de seguro social, Medicaid o Medicare, la documentacion de presencia legal puede incluir: un certificado

de nacimiento o una tarjeta de residente permanente no caducada. Puede encontrar una descripcion de la documentacién de presencia

legal en: http://www.mmis.georgia.gov. Para acceder a esta informacion, seleccione el menti "Informacion del proveedor” y seleccione
"manuales de proveedor”. Los criterios se pueden encontrar en el ‘Monual def Programa de Exencién de Apoyos integrales Parte Il.’

Pdgina de la pigina ? 6



Débarié-iﬁen_tb de Salud Conductual de Georgiay
PocoD Discapacidades del Desarrollo

L___—_ ___Solicitud de Servicios de Discapacidades Intelectuales/Desarrollo -

Firma de la aplicacion Todos los campos marcados CON la marca * son obligatorios

Apellldo Nombre M.i. Fecha
T 1 | J | | |
[ J _ I

Solicitud completada por

Solicitante Guardian Mle'mbro doela pasio ,
familia {agencia, etc.)

Nombre impreso

Indique el método de contacto preferido

H Direccion de correo electrénico D Teléfono

Direccion de correo electronico Nimero de teléfono principal

Pigina de la pdgina ? 7




Departamento de Salud del Comportamiento de Georgiay
Discapacidades del desarrollo

Kevin Tanner, Comisionado

Oficina de Campo de la Regién 1

INFORMACION IMPORTANTE ACERCA DE LOS
SIGUIENTES DOCUMENTOS RELATIVOS AL ESTADO DE
TUTELA

Si un "Individuo" esta solicitando servicios y tiene 18 aflos o mas y
no hay Cartas Legales de Documentos de Tutela para el Estado de
Georgia, ese "Individuo” debe firmar (o hacer su marca) e inicializar
los formularios donde se indique.

Autorizaciones para la divulgaciéon de informacién (ROI) -

Consulte los documentos de muestra y.complete en consecuencia.

Formulario de Aviso de Practicas de Privacidad (NPP)

Por favor, péngase en contacto con la oficina si tiene alguna
pregunta - 678-947-2818

Gracias.

DBHDD Politica 23-110: Anexo B2 Pagina 2 Version 6/17/2020



DBHDD

SAMPLE John Smith

Georgia Department of Behavioral Health & Name ofndividual/Consumer/Patient/Applicant
Developmental Disabiljties 3/4/1985

Date of Birth AND/OR Social Security Number

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMIATION — STANDARD REQUEST

| hereby authorize the disclosure of records/information

From

To:

Initials

Initial All

[nitials

Inilials

Initials

The agency/organization/person that you want us to receive information from

(Name of health care provider holding the information - releasing agency)

*hone/lFax)

DBHDD f(édg‘fifﬁ”L Field Office, 1230 Bald Ridge Marina Road, Suite SOOEI urmumning, GA 30041

(Name of Person or Agency to whom informalion should be given - requesting agcncy)678 9472818 Fax: 78 947 2817

(Address) (Phone/Fax)

I authorize the following information from my records (and an?/ speciﬁcngortion thereof):
" ?

Medical Records, and/or Psychological/Psychoeducational Evaluations, IEPs, Transcripts

I'authorize the disclosure of alcohol or drug abuse information, if any. (Pleasc see paragraph 2 betow). L' ama minor,
my parent/guardian/court-ordered custodian and | BOTH musl initial here in order for this information to be released.

| autharize the disclosure of information, il any, concerning testing for HIV (Fiuman Immunodeticiency Virus)
and/or treatment for L1V or AIDS (Acquired hmmunc Deficicncy Syndrome) and any related conditions.

The above disclosure of information is for the purpose of: _ Medicaid NOW COMP Waiver Eligibility

4.

I understand that the information disclosed pursuant to this authorization may be subject lo re-disclosure by the recipient and

no longer protected by federal privacy regulations or other applicable state or federal laws {except as set forth in paragraph 2
below)

! understand that, pursuant to 42 C.F.R Part 2, alcoho! and drug abuse records that | authorize to be disclosed pursuant to
this document may not be further re-disclosed without my written consent, except by a court order that complies with the
preconditions setl forth at 42 C.F.R, 2.61 et seq., or the other limited circumstances specifically permitted by 42 C.F.R. Part 2.

Any individual thal makes such a disclosure in violation of these provisions may be reported to the United Stales Attorney
and be subject to criminal penalties.

lunderstand that DBHDD or my healthcare provider will not condition m y lreatment, payment, or eligibility for any
applicable benefits on whether | provide authorization for lhe requested release of information.

l'intend this document to be a valid authorization conforming to all requirements of the Privacy Rule and Stale law, and
understand that my authorization will remain in effect for: (PLEASE CHECK ONE)

Checkfoe>>>TT one (1) year OR [ the period necessary to complete all transactions on matters velated to services provided (o me.

[ understand that unless otherwise limited by state or jederal regulation, and excepl to the extent that action hus been taken based
upon it, | may revoke this authorization at any time as shown in the space below.
Ifthe indivdual is over 18 and there are no legal guardianship records from the State of GA, the individualinust sign and intial where indicuted,

Signature of Individual/Consumer/Patient/Applicant Print Name Date

OR Signature of other person authorized to sign for Individual (check unc): Print Name Date
U Parent (J Guardian L] Court-appointed Custodian of Minor

pp
D;\gcnl designated by Individual's advance directive
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Departamento de Salud Conductual y Nombre de la persona/consumidor/paciente/solicitante

Discapacidades de Desarrollo de Georgia

DB#DD Fecha de nacimiento O numero de seguro social

AUTORIZACION DE DIVULGACION DE INFORMACION: SOLICITUD ESTANDAR

Por medio de la presente autorizo que se divulgue la informacién o registros

De:

(Nombre del proveedor de atencion medica que posee la informacidn - agencia de divulgacién)

(Direccion) (Teléfono/Fax)

(Nombre de !a persona o agencia a quien debe divulgarse la informacion — agencia solicitante)

(Direccion) (Teléfono/Fax)

Autorizo la siguiente informacién de mis registros (cualquier arte especifica de las mismas):

[niciales

Autorizo que se divulgue la informacién relacionada con ¢l abuso de alcohol o drogas, si es el caso. (Ver parrafo 2 abajo).
Iniciales Siso un menor de edad, TANTO yo COMO mis padres, tutores o custodios debemos colocar aqui nuestras iniciales para
orden divulgar esta informacién.

Iniciales

Autorizo la divulgacién de informacion relacionada con pruebas de VIH (Virus de inmunodeficiencia humano) o
Iniciales tratamientos de VIH o SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirido)

La divulgacién de informacion anterior sirve para los fines de:

1. Entiendo que el receptor de la informacidn divulgada conforme a esta autorizacion podrd divulgarla nuevamente y que la
misma ya no eslard protegida por las regulaciones federales de privacidad u otras leyes estatales o federales pertinentes (con
excepcion de lo expuesto en el pdrrafo 2, a continuacion).

2. Entiendo que, en virtud del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, C.F.R) Parte 2, los
registros de abuso de alcohol y drogas cuya divulgacion autorice conforme a este documento no podrdn divulgarse
nuevamente sin mi consentimiento escrito, a menos que se emila una orden judicial que cumpla con las condiciones previas
establecidas en el Titulo 42 del C.F.R. Seccidn 2.61 et seq.; u otras circunstancias provistas especificamente en el Titulo 42 del
C.F.R FParte 2. Cualquier persona que divulgue informacion violando estas provisiones podra ser denunciado ante la fiscalia
de los EE. UU. y sujeto a sanciones penales.

3. Entiendo que el Departamento o mi proveedor de atencion medica no condicionardn mi tratamiento, pago o elegibilidad para
cualquier beneficio pertinente basado en mi autorizacién o no aulorizacion de la divulgacién de informacién solicitada,
4. Pretendo que este documento sirva como autorizacion valida ajustada a todos los requerimientos del Reglamento de

Privacidad y la Ley Estatal, y entiendo que mi autorizacion seguird vigente por: (SELECCIONE UNA OPCION)
[ Jun(l)ado O[ ] elperiodo necesario para completar cualquier transaccién sobre asuntos relacionados con los servicios
que se me han prestado.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, segiin se muestra en el apartado final de este
documento, salvo que lo limiten las regulaciones federales y estatales, y salvo en la medida en la que se hayan tomado
acciones basadas en esta autorizacion.

Firma de la persona/consumidor/paciente/solicitante Nombre en letra imprenta Fecha
O firma de otra persona autorizada en nombre del Beneficiario (marque uno): Nombre Fecha
[ ]Padre [ ] Tutor [ ] Custodio legal del menor

[ ] Agente designado mediante la directiva anticipada del Beneficiario

UTILICE ESTE ESPACIO SOLO SI SE REVOCA LA AIUTORIZACION
Por la presente revoco esta autorizacion y enviaré notificacion escrita de mi revocacion al personal de mi proveedor de atencion
médica O al Oficial de Privacidad del Departamento en 2 Peachireee St. NW, Suite 22.240) Atlanta, GA 30303-142.

Fecha de revocacion de la autorizacion Firma del Beneficiario o representante legalmente autorizado
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.Georgia Department of Behavioral Health & Name ofIndividual/Consumer/Patient/Applicant
Developmental Disabilities

DBHDD Date of Birth AND/OR Social Security Number

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION - STANDARD REQUEST

[ hereby authorize the disclosure of records/information

From:

(Name of health care provider holding the information - releasing agency)

(Address) (Phone/Fax)
To: Dept of Behavioral Health & Developmental Disabilities PH: 678-947-2818
(Name of Person or Agency to whom information should be given - requesting agency)

1230 Bald Ridge Marina Rd, Ste. 800, Cumming, GA 30041 Fax:678-947-2817

(Address) (Phone/Fax)

I'authorize the following information from my records (and any specific portion thereof):

[nitials

[ authorize the disclosure of alcohol or drug abuse information, if any. (Please see paragraph 2 below). If [ am a minor,
Initials  my parent/guardian/court-ordered custodian and | BOTH must initial here in order for this information to be released.

Initials

Toitials | authorize the disclosure of information, if any, concerning testing for HIV (Human Immunodeficiency Virus)
and/or treatment for HIV or AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) and any related conditions.
The above disclosure of information is for the purpose of:

Medicaid NOW COMP Waiver Eligibility

1. lunderstand that the information disclosed pursuant to this authorization may be subject to re-disclosure by the recipient and
no longer protected by federal privacy regulations or other applicable state or federal laws (except as set forth in paragraph 2
below).

2. lunderstand that, pursuant to 42 C.F.R Part 2, alcohol and drug abuse records that | authorize to be disclosed pursuant to
this document may not be further re-disclosed without my written consent, except by a court order that complies with the
preconditions set forth at 42 C.F.R. 2.61 et seq., or the other limited circumstances specifically permitted by 42 C.F.R. Part 2.
Any individual that makes such a disclosure in violation of these provisions may be reported to the United States Attorney
and be subject to criminal penalties.

3. lunderstand that DBHDD or my healthcare provider will not condition my treatment, payment, or eligibility far any
applicable benefits on whether | provide authorization for the requested release of information.

4, lintend this document to be a valid authorization conforming to all requirements of the Privacy Rule and State law, and
understand that my authorization will remain in effect for: (PLEASE CHECK ONE)

[:] one (1) year OR [] the period necessary to complete all transactions on matters related to services provided tome.

I understand that unless otherwise limited by state or federal regulation, and except to the extent that action has been
taken based upon it, I may revoke this authorization at any time as shown in the space below.

Signature of Individual/Consumer/Patient/Applicant Print Name Date Time am/pm

OR Signature of other person authorized to sign for Individual(check one): Print Name Date Time am/pm
Crarent DGuardian DCourt-appointed Custodian of Minor
DAgent designated by Individual’s advance directive
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UTILICE ESTE ESPACIO SOLO SI SE RETIRA LA AUTORIZACION

Por el presente revoco esta autorizacién y enviaré una nolificacion por escrito de mi retiro de esta autorizacion al personal del proveedor de atencién médica
que me brinda servicios, O al Oficial de Privacidad de DBHDD en 2 Peachtree St NW, Suite 22.250, Atlanta GA 30303-3142.

Fecha en que se revoca esta autorizaciéon Hora am/pm Firma de un representante individual o legalmente autorizado

Quejas e informacién adicional: Todas las quejas pueden hacerse a DBHDD vy al secretario de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos si cree que se han violado sus derechos de privacidad. Puede
presentar una queja por escrito con su centro o programa de DBHDD, o con su proveedor de
tratamiento o proveedor de servicios bajo contrato o acuerdo con la Oficina de Servicios Constituyentes de
DBHDD que mantiene su informacion médica protegida al teléfono (888) 785-6954, niumero de fax (770) 408-
5439, por correo a 2 Peachtree Street, NW, Suite 24-473 Atlanta, Georgia 30303, o envie un correo
electrénico a http:/dbhdd.georgia.gov/office constituent-services.  Debe indicar la base de su queja. Nila
instalacion, ni el proveedor, ni DBHDD tomaran represalias contra usted por presentar una queja. También
puede obtener informacidn adicional sobre las practicas de privacidad de esta persona de contacto.

También puede comunicarse con el Oficial de Privacidad de DBHDD por teléfono al (404) 232-1174,
numero de fax (404) 657-2173, o por correo a 2 Peachtree Street NW, Room 22.244, Atlanta Georgia, 30303-
3142, para obtener mas informacién sobre el proceso de queja o sobre este aviso.

Firma de persona fisica o legalmente autorizada Fecha Hora am/pm
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Check Box >>

SAMPLE John Smith

+' Georgia Department of Behavioral Health & Name of(ndividual/Consumer/Patient/ Applicant
Developmental Disabilitics 3/4/1985
HDD [nolegal guardianship records from St. of GA, with this furm, - - '
D&HDD the individual gives permission for someone o speak thelr behnlf. Date of Birth AND/OR Social Security Number

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION - STANDARD REQUEST

( hereby authorize the disclosure of records/information

DBIIDD Region 1 Field Office
From:

{Namc of health care provider holding the information - releasing agenc ]
. , e A 0L OY8-947.2818 FAX: 676-947-2817

Ad Phone/l
To: Nanie of P{mdf;sﬁlwnbcr and/ar: Other Relative, Teacher, Translator, Frh-(m):, Soe rﬂ Worker, etc.

Name of' Person or Agency 1o whom informalion should be given - requesling agenc
geney 8 q B agency

(Address) (Phone/lax)
A lauthorize the following information from my records (and any specific portion thereof):
initials Al that pertain to the eligibility determination for the Medicaid NOW COMP Waiver
JS

[ authorize the disclosure of alcohol or drug abuse information, if any. (Pleasc see paragraph 2 below), [£1 ama minor
Initials my parent/guardian/court-ordered custodian and [ BOTH must initial here in order for this information to be released.

Inilials

IS
Initials lauthorize the disclosurc of information, if any, concerning testing for HIV (ffuman Immunaodecficiency Virus)
and/or treatment for 11V or AIDS (Acquired Immunce Deficiency Syndrome) and any related conditions.

The above disclosure of information is for the purpose of; __Medicaid NOW COMP Waiver Eligibility

1.l understand that the information disclosed pursuant to this authorization may be subject (o re-disciosure by the recipient and

no longer protected by federal privacy regulations or other applicable state or federal laws (except as set forth in paragraph 2
below).

2. lunderstand that, pursuant to 42 C.F R Part 2, alcohol and drug abuse records that | authorize to be disclosed pursuant to
this document may not be further re-disclosed without my writlen consent, except by a court order that complies with the
preconditions set forth at 42 C.F.R 2.61 et seq., or the other limited circumstances specifically permitted by 42 C.F.R. Part 2.

Any individual that makes such a disclosure in violation of these provisions may be reported to the United States Attarney
and be subject to criminal penallties.

3. lunderstand that DBHDD or my healthcare provider will not condition my treatment, payment, or eligibility for any
applicable benefits on whether | provide authorization for the requested release of information

4. lintend this document lo be a valid authorization conforming to all requirements of the Privacy Rule and State law, and
understand that my authorization will remain in effect for: (PLEASE CHECK ONE)

[Jone (1) year OR [] the period necessary to complete all transactions on matters related to services provided to me.

! understand that unless otherwise limited by state or federal regulation, and except 1o the extent that action has been
taken based upon it, I may revoke this authorization at any time as shown in the space below.

John Smith 2/18/19
Signature of Individual/Consumer/Patient/A pplicant Print Name Date
NOTAPPLICABLE XXXXXXXXXXXXX N/A N/A
OR Signature of other person authorized Lo sign for Individual (cheek onc): Print Name Date

O parent [J Guardian O Court-appoiated Custodian of Minor

a Agent designated by Individual’s advance directive
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Departamento de Salud Conductual y Nombre de la persona/consumidor/paciente/solicitante

Discapacidades de Desarrollo de Georgia

Fecha de nacimiento O numero de seguro social

AUTORIZACION DE DIVULGACION DE INFORMACION: SOLICITUD ESTANDAR

Por medio de la presente autorizo que se divulgue la informacion o registros

De:

(Nombre del proveedor de atencion medica que posee la informacidn — agencia de divulgacion)

(Direccion) (Teléfono/Fax)

(Nombre de la persona o agencia a quien debe divulgarse la informacién — agencia solicitante)

(Direccion) (Teléfono/Fax)

Autorizo la siguiente informacidn de mis registros (cualquier arte especifica de las mismas):

Iniciales

Autorizo que se divulgue la informacién relacionada con el abuso de alcohol o drogas, si es el caso. (Ver parrafo 2 abajo).
[niciales Siso un menor de edad, TANTO yo COMO mis padres, tutores o custodios debemos colocar aqui nuestras iniciales para
orden divulgar esta informacion.

Iniciales

Autorizo la divulgacion de informacién relacionada con pruebas de VIH (Virus de inmunodeficiencia humano) o
Iniciales tratamientos de VIH o SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirido)

La divulgacion de informacion anterior sirve para los fines de:

1. Entiendo que el receptor de la informacién divulgada conforme a esta autorizacion podrd divulgaria nuevamente y que la
misma ya no estard protegida por las regulaciones federales de privacidad u otras leyes estatales o federales pertinentes (con
excepcion de lo expuesto en el pdrrafo 2, a continuacion).

2. Entiendo que, en virtud del Titulo 42 del Cddigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, C.F.R) Parte 2, los
registros de abuso de alcohol y drogas cuya divulgacion autorice conforme a este documento no podran divulgarse
nuevamente sin mi consentimienio escrito, a menos que se emita una orden judicial que cumpla con las condiciones previas
establecidas en el Titulo 42 del C.F.R. Seccidn 2.6/ et seq.; u otras circunstancias provistas especificamente en el Titulo 42 del
C.FR Parte 2. Cualquier persona que divulgue informacion violando estas provisiones podrd ser denunciado ante la fiscalia
de los EE. UU. y swjeto a sanciones penales.

3. Entiendo que el Departamento o mi proveedor de atencién medica no condicionardn mi tratamiento, pago o elegibilidad para
cualquier beneficio pertinente basado en mi autorizacion o no autorizacion de la divulgacion de informacion solicitada.
4. Pretendo que este documento sirva como autorizacion valida ajustada a todos los requerimientos del Reglamento de

Privacidad y la Ley Estatal, y entiendo que mi autorizacion seguird vigente por: (SELECCIONE UNA OPCION)
[ Jun(l)afo O[ ]elperiodo necesario para completar cualquier transaccidn sobre asuntos relacionados con Ios servicios
que se me han prestado.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, segin se muestra en el apartado final de este
documento, salvo que lo limiten las regulaciones federales y estatales, y salvo en la medida en la que se hayan tomado
acciones basadas en esta autorizacion.

Firma de la persona/consumidor/paciente/solicitante Nombre en letra imprenta Fecha
O firma de otra persona autorizada en nombre del Beneficiario (marque uno): Nombre Fecha
[ ]Padre [ ] Tutor [ ] Custodio legal del menor

[ 1 Agente designado mediante la directiva anticipada del Beneficiario
UTILICE ESTE ESPACIO SOLO SI SE REVOCA LA AIUTORIZACION

FPor la presente revoco esta autorizacion y enviaré notificacion escrita de mi revocacion al personal de mi proveedor de atencion
médica O al Oficial de Privacidad del Departamento en 2 Peachtreee St. NW, Suite 22.240 Atlanta, GA 30303-142.

Fecha de revocacion de la autorizacion Firma del Beneficiario o representante legalmente autorizado
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»

Georgia Department of Behavioral Health & Name ofIndividual/Consumer/Patient/ Applicant
Developmental Disabilities

DBHDD Date of Birth AND/OR Social Security Number

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION - STANDARD REQUEST

[ hereby authorize the disclosure of records/information

From: GA Dept. of Behavioral Health and Developmental Disabilities 678-947-2818

(Name of health care provider holding the information - releasing agency)

1230 Bald Ridge Marina Rd Suite 800, Cumming GA 30041 Fax 678-947-2817

(Address) (Phone/Fax)

To:

(Name of Person or Agency to whom information should be given - requesting agency)

(Address) (Phone/Fax)

I authorize the following information from my records (and any specific portion thereof):

el Eor Medical NOW COMP Waiver Eligibility and Processes

[ authorize the disclosure of alcohol or drug abuse information, if any, (Please see paragraph 2 below). If  am a minor,
Initials  my parent/guardian/court-ordered custodian and I BOTH must initial here in order fo this information to be released.

Initials

imtials | authorize the disclosure of information, if any, concerning testing for HIV (Human Immunodeficiency Virus)
* and/or treatment for HIV or AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) and any related conditions.

The above disclosure of information is for the purpose of?
Medicaid NOW COMP Waiver Eligibility and Processes

1. lunderstand that the information disclosed pursuant to this authorization may be subject to re-disclosure by the recipient and
no longer protected by federal privacy regulations or other applicable state or federal laws (except as set forth in paragraph 2
below).

2. lunderstand that, pursuant to 42 C.F.R Part 2, alcohol and drug abuse records that | authorize to be disclosed pursuant to
this document may not be further re-disclosed without my written consent, except by a court order that complies with the
preconditions sef forth at 42 C.F.R. 2.61 et seq., or the other limited circumstances specifically permitted by 42 C.F.R. Part 2.
Any individual that makes such a disclosure in violation of these provisions may be reported to the United States Attoney
and be subject to criminal penalties.

3. lunderstand that DBHDD or my healthcare provider will not condition my treatment, payment, or eligibility for any
applicable benefits on whether | provide authorization for the requested refease of information.

4. lintend this document fo be a valid authorization conforming to all fequirements of the Privacy Rule and State law, and
understand that my authorization will remain in effect for: (PLEASE CHECK ONE)

[] one (1) year OR [] the period necessary to complete all transactions on matters related to services provided to me.

[ understand that unless otherwise limited by state or federal regulation, and except to the extent that action has been
taken based upon it, [ may revoke this authorization at any time as shown in the space below.

Signature of Individual/Consumer/Patient/Applicant Print Name Date Time am/pm

OR Signature of other person authorized to sign for Individual(check one): Print Name Date Time am/pm
CJprarent l:l Guardian DCourt-appointed Custodian of Minor
DAgent designated by Individual’s advance directive
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UTILICE ESTE ESPACIO SOLO S| SE RETIRA LA AUTORIZACION

Por el presente revoco esta autorizacion y enviaré una notificacion por escrito de mi retiro de esta autorizacion al personal del proveedor de atencién médica
que me brinda servicios, O al Oficial de Privacidad de DBHDD en 2 Peachtree St, NW, Suite 22.250, Atlanta GA 30303-3142.

Fecha en que se revoca esta autorizacion Hora am/pm Firma de un representante individual o legalmente autorizado

Quejas e informacién adicional: Todas las quejas pueden hacerse a DBHDD vy al secretario de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos si cree que se han violado sus derechos de privacidad. Puede
presentar una queja por escrito con su centro o programa de DBHDD, o con su proveedor de
tratamiento o proveedor de servicios bajo contrato o acuerdo con la Oficina de Servicios Constituyentes de
DBHDD que mantiene su informacién médica protegida al teléfono (888) 785-6954, nimero de fax (770) 408-
5439, por correo a 2 Peachtree Street, NW, Suite 24-473 Atlanta, Georgia 30303, o envie un correo
electrénico a http://dbhdd.georgia.gov/office constituent-services.  Debe indicar la base de su queja. Ni la
instalacion, ni el proveedor, ni DBHDD tomaran represalias contra usted por presentar una queja. También
puede obtener informacion adicional sobre las practicas de privacidad de esta persona de contacto.

También puede comunicarse con el Oficial de Privacidad de DBHDD por teléfono al (404) 232-1174,
numero de fax (404) 657-2173, o por correo a 2 Peachtree Street NW, Room 22.244, Atlanta Georgia, 30303-
3142, para obtener mas informacién sobre el proceso de queja o sobre este aviso.

Firma de persona fisica o legalmente autorizada Fecha Hora am/pm

DBHDD Politica 23-110: Anexo B2 Pagina 3 Versién 6/17/2020



ATENCION: si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al
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Departamento de Salud del Comportamiento de Georgia y
discapacidades del desarrollo

FORMULARIO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Segun DBHDD 23-101

Nombre de la instalacion/programa/hospital: DEHDD Region 1 de la oficina de

Direccion, ciudad, estado, Zip: 1230 Bald Ridge Marina Rd. Ste 800, Cumming GA 30041
Nameros de contacto: 678-947-2818 Fax: 678-947-2817

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA POR EL
DEPARTAMENTO DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO Y DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO (DBHDD) Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE. Se le proporciona bajo la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 y las reglamentaciones federales relacionadas
(denominadas colectivamente como "HIPAA") y proporciona informacién adicional sobre otras protecciones de
confidencialidad federales y estatales. Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con el centro donde recibe los
servicios (su proveedor de tratamiento o proveedor de servicios) o con el funcionario de privacidad de DBHDD en la direccion
que se indica a continuacion.

DBHDD es una agencia del estado de Georgia responsable de ciertos programas que se ocupan de la salud fisica, la salud mental, las discapacidades
del desarrollo, las enfermedades adictivas y otra informacién confidencial. DBHDD debe cumplir con los estrictos requisitos de las leyes federales y
estatales con respecto a la informacion confidencial. Para situaciones en las que no se aplican requisitos de divulgacion més estrictos, este Aviso de
practicas de privacidad describe como DBHDD puede usar y divulgar su “informacion médica protegida” para tratamiento, pago, operaciones de
atencion meédica y otros fines determinados. Este aviso también describe sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida. La
informacién de salud protegida es informacion que puede identificarlo personalmente y se relaciona con su salud o condicin fisica 0 mental pasada,
presente o futura y los servicios de atencion médica relacionados, y el pago de los servicios. DBHDD también debe proporcionarle este Aviso de
practicas de privacidad y cumplir con sus términos. DBHDD puede cambiar los términos de este aviso en cualquier momento. Un nuevo aviso entrara
en vigencia para toda la informacion de salud protegida que DBHDD mantenga al momento de su emision. DBHDD le proporcionara cualquier Aviso
de Practicas de Privacidad revisado mediante la publicacion de copias en sus instalaciones, en el sitio web de DBHDD, en respuesta a una solicitud
por teléfono o fax al Oficial de Privacidad, o en persona en cualquier instalacién donde reciba servicios.

1. Sus derechos: La siguiente es una declaracion de sus derechos con respecto a su informacién de salud protegida y cémo puede ejercer estos
derechos. Si tiene un tutor designado por un tribunal, su tutor puede ejercer estos derechos por usted; si es menor de edad, su padre o tutor legal
puede ejercer estos derechos por usted; Su agente de atencion médica en una directiva anticipada valida puede ejercer estos derechos por usted si
su directiva anticipada asi lo indica. Para ejercer cualquiera de estos derechos, puede comunicarse con el miembro del personal mencionado en la
Seccion 7 a continuacion, en la ubicacion de su proveedor de tratamiento o con el Coordinador de HIPPA de su proveedor de tratamiento.

a. Tiene derecho a inspeccionar y copiar su Informacion De salud Protegida: Puede inspeccionar y obtener una copia de su informacion
de salud protegida mientras DBHDD mantenga informacion de salud protegida. Esta informacion incluye registros médicos y de facturacion y otros
registros que DBHDD utiliza para tomar decisiones médicas y de otro tipo sobre usted. Es posible que se aplique una tarifa razonable basada en el
costo de las copias, el franqueo y los cargos por mano de obra. De acuerdo con la ley federal, no puede inspeccionar ni copiar informacion recopilada
antes de, o para su uso en, procedimientos civiles, penales o administrativos, o informacién de salud protegida que esté sujeta a leyes federales o
estatales que prohiban el acceso a dicha informacion. Mientras esté hospitalizado, su médico puede restringir su derecho a revisar sus registros, si
esto pudiera poner en peligro su vida o su seguridad fisica. Si su informacién de salud protegida se obtuvo o cred en el curso de una investigacién
que incluye tratamiento, su derecho a acceder a esa informacion de salud protegida puede estar restringido mientras se lleva a cabo la investigacion
si aceptd esta restriccion por adelantado.

b. Tiene derecho a solicitar la restriccion de su Informacién de salud protegida: puede solicitar a DBHDD que no use ni divulgue
ninguna parte de su informacién médica protegida con fines de tratamiento, pago o atencién médica. operaciones, y no divulgar informacion médica
protegida a familiares o amigos que puedan estar involucrados en su atencion. Su solicitud debe ser por escrito y debe indicar la restriccion
especifica que esta solicitando y a quién desea que se aplique la restriccion. DBHDD no esta obligado a aceptar una restriccion que usted solicite,
y DBHDD no puede evitar divulgaciones al secretario de Salud y Servicios Humanos o cualquier divulgacion que sea requerida por la ley. Si
DBHDD cree que es en su mejor interés permitir el uso y la divulgacion de su informacién médica protegida, su informacion médica protegida
no sera restringida, excepto segun lo exija la ley. Si DBHDO esta de acuerdo con su solicitud, DBHDD no puede divulgar su informacién médica
protegida en violacion de esa restriccion a menos que sea necesario para proporcionar tratamiento de emergencia. DBHDD debe aceptar una
restriccion si solicita restringir divulgacion de su informacion médica protegida a un plan de salud cuando: (1) la divulgacion es con el proposito de
pago u operaciones de salud are y no es requerida por la ley; Y (2) la informacion médica protegida se refiere solo a un articulo o servicio de
atencion médica por el cual usted, o una persona que no sea un plan de salud en su nombre, ha pagado DBHDD en su totalidad.

c. Tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales de nosotros, incluida la informacién de facturacion
y pago, por medios alternativos o en una ubicacion alternativa: Si lo solicita por escrito, DBHDD aceptara solicitudes razonables de
medios alternativos para enviarle informacion confidencial. Su solicitud debe indicamos cémo o donde desea ser contactado, o proporcionar un
medio de pago alternativo si es necesario. DBHDD no le preguntara el motivo de su solicitud.
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d. Tiene derecho a solicitar la modificacién de su informacién médica protegida: si DBHDD cre6 su informacion médica protegida;
puede salicitar una modificacion de esa informacién mientras sea mantenida por o para DBHDD. DBHDD puede denegar su solicitud y, si lo hace
proporcionara informacion sobre cualquier otro derecho que pueda tener sobre la denegacion.

e. Usted tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones que DBHDD ha hecho de su Informacién de

salud protegida: Usted tiene derecho a recibir informacion legalmente especificada sobre las divulgaciones de su informacién médica protegida

que DBHDD hizo en los seis (6) afos anteriores a su solicitud, con ciertas excepciones, restricciones y limitaciones. Este derecho se aplica solo

a las divulgaciones para fines distintos del tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica, y no se aplica a ninguna divulgacion que

DBHDD le haya hecho; a familiares, amigos o representantes, segun se define en el Codigo de Salud Mental de Georgia, que participan en

su atencion; a cualquier persona basada en la autorizacion por escrito de usted (o de su tutor, padre o custodio designado por el tribunal, o

agente de atencion médica, segln corresponda); o para fines de seguridad nacional, inteligencia o notificacion.

f. Aviso de incumplimiento: DBHDD ha implementado politicas y procedimientos razonables para proteger la privacidad y seguridad de su
informacion medica protegida. DBHDD le notificara, segin lo exija Ia ley, si hay una adquisicién, acceso, uso o divulgacion no autorizados de su
informacién médica protegida. Es posible que la ley no requiera notificacion en todos los casos.

g. Tiene derecho a obtener una copia impresa de este aviso de DBHDD, previa solicitud en cualquier momento. También puede

encontrar este Aviso en nuestro sitio web, hitp:/dbhdd. georaia.goy/.
2. Usos y divulgaciones de informacién médica protegida: DBHDD, su personal administrativo y clinico y otras personas

involucradas en su atencion y tratamiento, pueden usar y divulgar su salud protegida informacién para proporcionarle servicios de atencion
médica y para obtener el pago de sus facturas de atencion médica.

a. Tratamiento: DBHDD puede usar y divulgar su informacién médica protegida para brindar, coordinar o administrar su atencion médica y
cualquier servicio relacionado, incluida la coordinacién de su atencicn médica con un proveedor tercero actual, anterior o futuro identificado. Por ejemplo,
podemos divulgar su plan de tratamiento o servicio a un profesional de la salud que lo esté tratando, o que esté nombrado en su Plan de recuperacion
individualizado o Plan de servicio individualizado y sera su proveedor en el momento del alta o la transicion; a una carcel o centro correccional si estd
bajo cargos criminales y dado de alta a la carcel o correccionales; oa otro proveedor de atencion médica, como un especialista o un laboratorio.

b. Pago: DBHDD puede usar y divulgar su informacién médica protegida para obtener el pago de sus servicios de atencién médica. Por ejemplo, su
plan de seguro médico puede requerir informacion médica protegida sobre usted para determinar su elegibilidad o cobertura, o para ver los servicios
que se le brindan por necesidad médica, antes de que su plan de seguro médico apruebe o pague por sus servicios de atencion médica. Su informacién

de salud protegida puede compartirse con "sacios comerciales" de terceros que realizan diversas actividades que nos ayudan a obtener el pago; Los
socios comerciales y cualquier subcontratista que puedan tener también estan obligados por ley a mantener la confidencialidad de su informacion
médica protegida.

C. Operaciones de atencién médica: DBHDD puede usar o divulgar su informacién de salud protegida para las actividades
comerciales de DBHDD, incluidas, entre otras, actividades de evaluacion de calidad, actividades de revisién de empleados,
capacitacion y concesion de licencias. Actividades. También podemos usar su informacién de salud protegida para
comunicarnos con usted sobre citas o por otras razones operativas. DBHDD también puede usar o divulgar su informacion de
salud protegida a "socios comerciales” de terceros que realizan diversas actividades que nos ayudan a brindarle servicios.
Algunos ejemplos de nuestros socios comerciales pueden incluir, entre otros, Georgia Collaborative ASO para la administracion
de la atencién y Georgia Crisis Access Line para acceso en caso de crisis o servicios y referencias no relacionados con crisis.
Los socios comerciales y cualquier subcontratista que puedan tener también estan obligados por ley a mantener la
confidencialidad de su informacién médica protegida.

d. Sus representantes: Si est4 en un hospital DBHDD, puede designar a un representante para recibir cierta informacion médica protegida sobre
usted, o DBHDD debe designar un representante para usted sino lo nombra. DBHDD también le nombrara un segundo representante, de conformidad
con la ley de Georgia. DBHDD no esta obligado & buscar su autorizacion para informar a sus representantes de su admision y/o alta hospitalaria. A
menos que haya una emergencia, tendra la oportunidad de oponerse a otras divulgaciones a sus representantes sobre el desarrollo de su Plan de
Recuperacion Individualizado (IRP) para el tratamiento y/o servicios de salud de Salud del Comportamiento, su tratamiento bajo el IRP y ciertos
cambios importantes a su IRP.

3. Puede autorizar u oponerse a ciertos otros usos y divulgaciones permitidos o requeridos de su_informacién de salud
protegida: Su informacion de salud protegida, incluidos los registros clinicos de tratamiento para enfermedades mentales, enfermedades adictivas o
servicios relacionados con discapacidades del desarrollo, estd protegida por confidencialidad segiin el estado ley. DBHDD tiene permitido hacer ciertas
divulgaciones descritas en la Seccion 2 anterior y en las Secciones 4 y 5 a continuacion, sin su autorizacién u oportunidad de objetar. Se realizaran otros
usos y divulgaciones de su informacion médica protegida solo si DBHDD tiene una autorizacién por escrito fimada por usted (o si tiene una, su tutor,
padre o tutor legal si es menor de edad, o su agente de atencion médica si es de edad tiene una directiva anticipada en vigor). Su autorizacion por escrito
puede ser revocada en cualquier momento. DBHDD no podra retractarse de ninguna divuigacion previamente autorizada de su informacion médica
protegida. DBHDD puede divulgar toda o parte de su informacion médica protegida cuando se lo autorice por escrito.

a. Confidencialidad de los registros de pacientes con abuso de alcohol y drogas: La confidencialidad de los expedientes de
los pacientes que revelan cualquier informacién que lo identifique como abusador de alcohol o drogas esté protegida por leyes y reglamentos
federales. Por lo general, esta informacion no se divulgara a menos que usted dé su consentimiento por escrito, la divulgacion esté permitida por
una orden judicial o la divulgacion se haga al personal médico en una emergencia médica, al personal calificado para investigacion, auditoria o
evaluacion de programas. La violacion de estas leyes y reglamentos federales por parte del centro, proveedor de tratamiento o servicio, o DBHDD
es un delito. Puede denunciar violaciones a las autoridades correspondientes de acuerdo con las regulaciones federales. Las reglamentaciones
federales no protegen ninguna informacion sobre un delito cometido por usted, ya sea en una instalacion o programa o contra cualquier persona
que trabaje en una instalacion o programa, ni informacion sobre cualquier amenaza de cometer dicho delito. Las regulaciones federales no
protegen ninguna informacion sobre sospechas de abuso o negligencia infantil de ser reportada bajo la ley estatal a la agencia estatal
correspondiente ya las autoridades policiales locales.
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b. VIH o SIDA Informacién confidencial: Aunque se requiere que la infeccion por VIH sea reportada o divulgada en algunas
circunstancias bajo la ley estatal, la informacién confidencial sobre el SIDA, incluido el estado del VIH o la informacion de la prueba,
generalmente es confidencial. bajo la ley estatal. Aparte de las divulgaciones requeridas enumeradas en 4.d. a continuacién, DBHDD no divulgara
informacién confidencial sobre el SIDA sin su autorizacion.

c. Notas de psicoterapia: Se requiere autorizacion para el uso o divulgacion de notas de psicoterapia que no se mantienen en su registro
médico. Es posible que esta autorizacién no sea necesaria para la divulgacién de notas de psicoterapia sobre usted al tribunal penal y a los
abogados si un hospital DBHDD o su equipo ambulatorio esta evaluando su estado mental para ir a juicio por cargos criminales, o evaluar su
estado mental en el momento en que cometié un acto criminal.

d. Redes o Intercambios de informacién de salud: Los intercambios de informacion médica permiten a los proveedores de atencion
médica, incluido DBHDD, compartir y recibir informacion médica sobre fas personas que reciben nuestros servicios, lo que ayuda a coordinar su atencion.
DBHDD participa en redes de informacion médica que pueden hacer que su informacién médica protegida esté disponible electrénicamente para sus otros
proveedores que son miembros de las redes. Para las personas que han firmado una autorizacién para permitir el intercambio de su informacién de salud
protegida (incluida la informacién sobre el tratamiento o los servicios relacionados con el alcohol y las drogas que puedan tener). Con sus otros
proveedores, DBHDD comparte informacién de salud protegida electrénicamente con otros miembros del Intercambio de Informacion de Salud a través
de la Red de Informacidn de Salud de Georgia (GaHIN).

€. Quejas sobre su tratamiento: Si DBHDD recibe una queja sobre su tratamiento o servicios, como de su representante o familiar,
DBHDD no divulgara su informacion médica protegida a esa persona en respuesta a la queja, a menos que haya firmado una autorizacién para
que divulguemos su informacion médica protegida.

f. Marketing y recaudacion de fondos: Si DBHDD desea utilizar su informacién de salud protegida para recaudar fondos (por ejemplo, para
poner su nombre en una lista de correo para solicitar una donacion a los fondos de beneficio del paciente) o para marketing (por ejemplo, para
publicitar nuestros tratamientos y servicios a través del uso de de su informacién médica protegida) primero solicitaremos su autorizacion por escrit.

4. Usos y divulgaciones permitidos o requeridos sin su autorizacién u oportunidad de objetar: DBHDD puede usar o divulgar
su informacion médica protegida sin su autorizacion cuando la ley lo permita o lo requiera.

a. Personas involucradas en su cuidado: DBHDD puede usar o divulgar su informacion médica protegida sin su autorizacién, a su tutor
designado por el tribunal, si tiene un tutor; a su padre o custodio designado por el tribunal si usted es menor de edad, o a su agente de atencién
médica que haya nombrado en una directiva anticipada que esté actualmente vigente.

b. Con respecto a su atencion médica: DBHDD puede usar o divulgar su informacion de salud protegida, sin su autorizacién, a un profesional de
la salud o centro nombrado en su Plan de Recuperacién Individualizado o Plan de Servicio Individualizado, para la continuidad de la atencion; para un
proveedor de servicios de emergencia cuando sea clinicamente necesario; y en audiencias sobre su hospitalizacién o compromiso con el hospital. Si fue
admitido en un centro DBHDD de forma involuntaria, DBHDD puede notificar al proveedor de atencién médica o al tribunal que lo refirié al hospital, si se
transfiere al estado voluntario o cuando se le da de alta. DBHDD puede divulgar su informacién de salud protegida a una agencia de supervision de la
salud, por ejemplo, para auditorias, investigaciones, inspecciones y licencias de una instalacién o programa de DBHDD.

¢. Requisitos Legales: DBHDD puede usar o divulgar su informacion de salud protegida sin su autorizacion cuando asi lo exija la ley, las
autoridades encargadas de hacer cumplir la ley u otra agencia estatal autorizada para recibir informes de abuso o negligencia. DBHDD puede estar
obligado por ley a usar o divulgar su informacion de salud protegida, como por orden judicial en una demanda. Si recibimos una citacion para su
informacion de salud protegida, le notificaremos la citacidn o le pediremos al abogado que busca sus registros que obtenga una orden de proteccion
para la confidencialidad de su informacion de salud protegida. En el caso de su muerte, DBHDD puede usar o divulgar su informacion de salud
protegida a un médico forense o examinador médico en Georgia, una organizacion de donacién de organos o tejidos y su representante legal de
bienes.

d. Informacién Confidencial de VIH y/o SIDA y Otras Enfermedades Reportables: Informacion confidencial sobre VIH o SIDA y

otras enfermedades de notificacion obligatoria: la ley de Georgia exige que DBHDD informe al Departamento de Salud Publica de Georgia si

tiene una enfermedad de notificacion obligatoria para la proteccion de la salud publica. Esto incluye la infeccién por VIH y otras enfermedades.

Si es VIH positivo, DBHDD también puede divulgar esta informacién en ciertas circunstancias para proteger a las personas en riesgo de

infeccion por usted, incluidos su familia y proveedores de atencion médica. DBHDD también puede divulgar informacion sobre pruebas o
diagnosticos de VIH en ciertas circunstancias si le solicitamos al tribunal una orden que lo comprometa a una hospitalizacién involuntaria o en
procedimientos legales relacionados. De lo contrario, la informacion sobre el VIH/SIDA es confidencial. Véase también la seccién 3.b., supra.

5. Usos y divulgaciones requeridos: Segn la ley, DBHDD debe hacer ciertas divulgaciones a usted y al Secretario det Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos cuando sea necesario para investigar o determinar el cumplimiento de DBHDD con los requisitos
de HIPPA.

6. Practicas no sequidas por DBHDD:

a. DBHDD no vende informacion de salud protegida de ningdn individuo.
b. Las instalaciones de DBHDD no mantienen directorios de admisiones.
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7. Quejas e Informacién Adicional: Puede presentar una queja ante DBHDD y el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU. si cree que se han violado sus derechos de privacidad. Puede presentar una queja por escrito con su instalacién o programa DBHDD, ¢ con
su proveedor de tratamiento o proveedor de servicios bajo contrato o acuerdo con la Oficina de Servicios Constituyentes de DBHDD que
mantiene su informacién de salud al teléfono (888) 785-6954, fax (770) 408-5439, por correo postal a 2 Peachtree Street NW, Suite 24-473
Atlanta, Georgia 30303, o por correo electrénico a htip://dbhdd.georgia.gov/office-constiluent-services. Debe indicar el motivo de su queja. Ni el
centro, el proveedor ni DBHDD tomaran represalias contra usted por presentar una queja. También puede obtener informacién adicional sobre las
practicas de privacidad de esta persona de contacto. También puede comunicarse con el Oficial de Privacidad de DBHDD por teléfono al
404-232-1174, de fax (404) 657-2173, o por correo a 2 Peachtree Street NW, Room 22-244, Atlanta, Georgia, 30303-3142, para obtener

mas informacién sobre el proceso de queja o sobre este aviso.

Firme una copia de este Aviso de practicas de privacidad para su(s) proveedor(es) y los registros de DBHDD. He recibido una
copia de este Aviso en la fecha a continuacion.

Firma del Individuo o Persona Legalmente Autorizada Persona Fecha
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Departamento de Salud del Comportamiento de Georgia y Desarrollo Discapacidades

Kevin Tanner, Comisionado

de la Oficina de Campo de la Regién 1

D-BHDD

El programa NOW/COMP proporciona los siguientes servicios a los participantes:

Terapia ocupacional para adultos: Estos servicios abordan las necesidades de terapia ocupacional del participante adulto
como resultado de sus discapacidades del desarrollo.

Adulto Terapia fisica: Estos servicios abordan las necesidades de fisioterapia del participante adulto que resultan de sus discapacidades
del desarrollo.

Adulto Terapia del habla v el lenguaje: Estos servicios abordan las necesidades de terapia del habla y el lenguaje de los participantes
adultos que resultan de sus discapacidades del desarrolio.
Servicios de nutricion para adultos: Estos servicios brindan servicios de evaluacién e intervencién dietética que de otro modo

no se reembolsarian a través de los servicios del plan Estatal de Medicaid. Los servicios de nutricién para adultos incluyen
evaluacién nutricional, educacion para el participante, la familia y el personal de apoyo, y monitoreo periddico e intervencidn
dietética para mejorar las condiciones de salud relacionadas con la nutricid.

Servicios Adicionales de Personal: Estos servicios se brindan en nombre de personas con un alto nivel de necesidades funcionales,
médicas o de comportamiento que requieren apoyo directo o supervision mds alld del nivel provisto dentro de las descripciones de
servicios tradicionales. Esto se evalua clinicamente caso por caso.

Consulta de apovos conductuales: Estos servicios son los servicios de nivel profesional que ayudan al participante con comportamientos
desafiantes significativos, intensivos que interfieren con las actividades de la vida diaria, la interaccién social, el trabajo o situaciones similares.

Comunidad Acceso: Estos servicios estdn disefiados para ayudar al participante a adquirir, retener o mejorar la autoayuda, la
socializacion y las habilidades de adaptacidn necesarias para la participacion activa y el funcionamiento independiente fuera del hogar
o el hogar familiar del participante.

2

i | idad: Estos servicios son solo para participantes que optan por la direccién del participante y ayudan a estos participantes a
definiry dirigir sus propios servicios y apoyos y cumplir con las responsabilidades de la direccién del participante.

Apovo 3 1a Vida Comunitaria: Estos servicios son apoyos personalizados que ayudan con la adquisicién, retencién o mejora de las habilidades
relacionadas con la residencia continua de un participante en su hogar familiar.

Alternativa Residencial Comunitaria: Estos servicios estan dirigidos a personas que requieren niveles intensos de apoyo

residencial en entornos de grupos pequefios (cuatro o menos) o en viviendas anfitrionas/arreglos de vivienda compartida e
incluyen una variedad de intervenciones con un enfoque particular en la capacitacién y el apoyo en uno o més de los siguientes
areas: comer, beber, ir al bafio, arreglarse, cuidado de la salud, vestirse, comunicacion, relaciones interpersonales, movilidad,
administracién del hogar y uso del tiempo libre. (EXENCION DE COMP. tinicamente)

Accesibilidad Ambiental Adaptacién: Los servicios consisten en adaptaciones fisicas a los participantes del hogar familiar necesarias

para garantizar la salud, el bienestar y la seguridad del individuo, o que le permitan desenvolverse con mayor independencia en el
hogar.

Servicios de apovo financierg: Estos servicios se brindan para garantizar que los fondos dirigidos por los participantes descritos en el Plan de
servicio individual se administren y distribuyan segun lo previsto.

Bienes v Servicios Individuales: Estos servicios se compran del presupuesto dirigido por el participante y cubren servicios que incluyen
mejorar y mantener las oportunidades del participante para ser miembro de pleno derecho en la comunidad. (SOLO PARTICIPANTE
DIRIGIDO)

Servicios de intérprete: Proporcionar servicios de apoyo de interpretacién de lenguaje de sefias que no sean reembolsados de
otro modo a través de los servicios del plan estatal de Medicaid. El servicio de intérprete tiene como objetivo facilitar la
comunicacién para ayudar en el desarrotlo de los ISP a través de una evaluacién informada y la plena participaciéon en la
planificacion de los miembros individuales y los miembros del equipo de tratamiento.
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Departamento de Salud del Comportamiento de Georgia y Desarrollo Discapacidades

Kevin Tanner, Comisionado

de la Oficina de Campo de la Regién 1

Capacitacién de apoyo natural: estos servicios brindan capacitacion y educacién a las personas que brindan apoyo, capacitacion, compafiia
o supervisién no remunerados a los participantes.

Servicios de enfermeria: Los servicios de enfermerfa clinica estan indicados cuando el individuo tiene un diagndstico clinico que
requiere una evaluacién e intervencién compleja continua con el propdsito de restaurar la salud o prevenir un mayor deterioro de la
salud del individuo.

rvicj rev i : Estos servicios preparan a un participante para un empleo remunerado o no remunerado. Esto incluye la
ensefianza de conceptos como el cumplimiento, la asistencia, la realizacion de tareas, la resolucién de problemas y la seguridad.

Respite: estos servicios proporcionan breves periodos de apoyo o alivio para cuidadores o personas con discapacidades e incluyen
respiro de mantenimiento para alivio planificado o programado o un respiro de emergencia/crisis por un breve periodo de apoyo
para un participante que experimenta una crisis (generalmente conductual) o debido a una emergencia familiar.

Dispositivos médicos especializados: Este equipo consiste en dispositivos, controles o aparatos especificados en el plan de servicio
individual, que permiten a los participantes aumentar sus habilidades para realizar actividades de la vida diaria e interactuar de
manera mas independiente con su entorno.

suministros Médicos Especializados: Estos suministros consisten en suplementos alimenticios, ropa especial, pafiales, trozos protectores para
mojar la cama y otros suministros autorizados que se especifican en el Plan de servicio individual.

Coordinacién de Apoyo: Estos servicios son un conjunto de actividades interrelacionadas para identificar, coordinar y revisar la

provisién de servicios apropiados con el objetivo de proteger la salud y la seguridad de los participantes mientras se garantiza el acceso
a la Exencidn necesaria y otros servicios.

Empleo con Apovo: Estos servicios son solo apoyos que permiten a los participantes, para quienes el empleo competitivo en o por
encima del salario minimo, es poco probable que no se les brinde apoyos y que, debido a sus discapacidades, necesitan apoyos
para Trabajar en un entorno de trabajo regular.

Transporte: Estos servicios permiten a los participantes obtener acceso a exencién y otros servicios, actividades, recursos y
organizaciones comunitarias tipicamente utilizados por la poblacién en general, pero no incluyen el transporte disponible a través del
transporte que no es de emergencia de Medicaid o como un elemento de otro servicio de exencién; y

Adaptacién del Vehiculo: Estos servicios incluyen adaptaciones al vehiculo del participante o de la familia aprobadas en el Plan de
servicio individual, como un elevador hidraulico, rampas, asientos especiales y otras modificaciones para permitir el acceso a y fuera
del vehiculo, asi como la seguridad durante el movimiento,
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Programa de exencion de nuevas opciones (NOW) y Programa
de exencién de apoyos integrales (COMP)

Vision general
La Exencién de Nuevas Opciones (NOW) y el
Programa de Exencién de Apoyo Integral (COMP)
ofrecen servicios basados en el hogar y la comunidad
para personas con discapacidades intelectuales (ID) o
discapacidades del desarrollo (DD). El Departamento
de Salud Comunitaria (DCH) administra Medicaid, que
delega la operacion diaria de los programas NOW /
COMP al Departamento de Salud del Comportamiento
y Discapacidades del Desarrolio (DBHDD), Division de
Discapacidades del Desarrollo. DCH mantiene

administracién del programa NOW / COMP y supervisa el ngv‘c/gOOSM CI‘; Exencién de programa

desemperio de las funciones operativas de DBHDD. La Servicios dentales para adultos

oficina central de DBHDD realiza la gestion operativa y gervi.ci,o dz e?fermeria para.AduIltos e
o . P .z etlerapia o ara a (o]

administrativa diaria de la Exencion en todo el estado. Las Servicios do fisioterapia para adutos

seis oficinas regionales de DBHDD realizan operaciones Servicios de Terapia del Habla y del Lenguaje

para adultos

de exencion NOW/_C'OMP a rluvel. reglonal_l, |ncIu1da_I§ Servicios Adicionales de Personal
admisioén y evaluacion, autorizacién previa de servicios de Servicios de apoyo conductual Nivel |
A [y iR Y i 2 Servicios de apoyo conductual Nivel Il
exencion NO\{V/COMP, _gestlop de ut|I|z_a'C|on, resolucién Serlitios db achesh carURTa S o Bios e
de crisis, gestion de calidad e intervencién en casos de guia comunitaria Servicios
problemas de prestacion de servicios. Las personas de apoyo para |a vida comunitaria Servicios
. . . Alternativa Residencial Comunitaria Servicios de
accedenal Programa NOW/COMP a través de las oficinas (solo COMP)
regionales de DBHDD o Internet. La exencién Accesibilidad Ambiental
. . . Adaptacion Servicios
NOW/COMP sirve a personas con discapacidades Apoyo Financiero Servicios
intelectuales u otras afecciones estrechamente gient?sysgwlicitos Dirigid%s Individuaimente
. eRal B B . ervicios de Interpretacion

relacionadas, como .paraI|S|s cer_ebral, e_pllepS|a, aut_lsmo o] Servicios de capacitacion de apoyo natural
problemas neurolégicos. Estasdiscapacidades requieren Servicios de nutricién

n nivel de atencion proporcionado en un centro de SeWiGes | resvecacianalss
u N ) prop Qg0 - ) Servicios de Relevo
atencion intermedia (ICF) para personas diagnosticadas Servicios de Relevo fuera del hogar de 15

5 minutos

C(_)n I/DD: Hay mas de 12,000 personas con . Servicios de Equipos Médicos especializados
discapacidades del desarrollo que son atendidas por los Servicios de Suministros Médicos especializados
programas NOW/COMP en Georgia. Servicios de Coordinacién de apoyo

Servicios Intensivos de coordinacién de apoyo
Servicios de Empleo con Apoyo

Servicios de Transporte

Servicios de adaptacion de Vehiculo
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Propésito del Programa NOW

El programa de exencién NOW ofrece servicios y apoyos a las personas para permitirles
permanecer viviendo en su propio hogar y participar o vivir independientemente en la comunidad.

Las metas para los participantes en el programa NOW, que atiende a personas con necesidades
menos intensivas que las del programa COMP, incluyen:

+ Evitar la necesidad de servicios mas intensivos. Aumentar la independencia y la calidad de vida de
los individuos con I/DD.

* Aumentar la flexibilidad de la planificacién y prestacion de servicios para satisfacer las necesidades individuales
exactas.

« Brindar la oportunidad a todos los participantes de elegir dirigir sus servicios en la medida en
que lo deseen.

« Garantizar la salud, la seguridad y el bienestar de los participantes de NOW.

Propésito del Programa COMP

El programa de exencién COMP, que atiende a personas con necesidades mas intensivas,
proporciona principalmente atencién residencial para personas con I/DD. Estas personas requieren
servicios integrales e intensivos y necesitan apoyo y supervision residencial fuera del hogar o
niveles intensivos de servicios en el hogar para permanecer en la comunidad.

El propésito del programa COMP es ofrecer servicios de exencion integrales y extensos para
permitir que las personas con necesidades urgentes e intensas eviten la colocacién institucional. El
programa COMP proporciona el nivel de servicios que necesitan las personas que pasan de las
instituciones a la vida comunitaria.

Las metas para los participantes en el programa COMP incluyen:

» Evitar la necesidad de colocacion institucional.

* Aumentar la independencia y la calidad de vida de las personas con DI/DD que tienen
necesidades de apoyo intensivas o integrales.

* Facilitar la transicion de los individuos institucionalizados a la vida comunitaria.

+ Ofrecer oportunidades en todo el estado para la direccién de los participantes por parte de
los participantes de la exencion que tienen necesidades de apoyo intensivas o integrales.

* Mejorar la salud, la seguridad y el bienestar de los participantes en el programa COMP.
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Elegibilidad para ambos programas

Las personas que cumplen con el nivel de atencién que se requeriria en un centro de atencion
intermedia para personas con discapacidades intelectuales (ICF-ID) pueden ser elegibles para
servicios basados en el hogar y la comunidad como alternativa a través de los programas de
exencion de Medicaid NOW y COMP de Georgia.

Para calificar para estos programas de exencion y ofrecer la opcion de servicios basados en la
comunidad en lugar de atencion institucional, la persona primero debe cumplir con los criterios para
el pago de Medicaid en una institucion y ciertos otros criterios.

Cualificaciones especificas:
« Son beneficiarios categéricamente elegibles de Medicaid.
- Tiene un diagnéstico de una discapacidad intelectual y / 0 una condicién estrechamente
relacionada.

* Actualmente estan recibiendo el nivel de atencién proporcionado en un ICF-ID que es
reembolsable bajo el Plan Estatal, y para quienes se determina que los servicios basados en
el hogar y la comunidad son una alternativa apropiada.

* Es probable que requieran el nivel de atencion proporcionado en un ICF-ID que seria
reembolsable bajo el Plan Estatal en ausencia de servicios basados en el hogar y la comunidad
que se determine que son una alternativa apropiada.

Para Mas Informacién

Visite el sitio web de DCH en: www.dch.georgia.gov o visite el sitio web de DBHDD en:
.dhdd. ia.qov
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Red de Envejecimiento y Discapacidad de Georgia

1-866-552-4464

Opcién 1: DFCS (cupones de alimentos, TANF, Medicaid y mas)
Opcidn 2: ADRC (www.georgiaadrc.com ver mas abajo para obtener mas informacion)

#1 Discapacidades del Desarrollo
#2 Lesiones cerebrales y Espinales
#3 Discapacidad Fisica
#4 Aging
#5 Alzheimer y Demencia
Opcién 3: APS para reportar abuso, negligencia y explotacion
Opcién 4: GACares (para preguntas sobre Medicare)
Opcidén 5: Ombudsman de atencion a largo plazo (para inquietudes e informacién)

Opcidn 7: Linea directa legal para personas mayores

GEORGIA'S

Envejecimiento y Discapacidad
CONECTANDO RECURSOS

iLa Conexion de Recursos para Adultos Mayores y Discapacitados de Georgia (ADRC) no es
un lugar ni un programa! Es un sistema coordinado de organizaciones asociadas que se
dedican a:

e Proporcionar informacion precisa sobre apoyos y servicios a largo plazo financiados con
fondos publicos yprivados.

¢ Ofrecer un enfoque orientado al consumidor para aprender sobre la disponibilidad de
servicios en el hogar y la comunidad.

e Aliviar la necesidad de mudiltiples llamadas y/o visitas para recibir servicios.

* Apoyar a las personas y miembros de la familia que estan envejeciendo o viviendo
con una discapacidad.



Departamento de Salud del Comportamiento de Georgia y Discapacidades del desarrollo

Kevin Tanner, Comisionado

Oficina de Campo de la Regién 1

Los Servicios de Apoyo Familiar requeriran que el Individuo sea ado "Pre-Eligible” para la E: ion NQW/COMP primero.

= . agse

Los Servicios de Apoyo Familiar son un programa sin derecho que negocia servicios especificos para
discapacitados basados en las necesidades unicas de cada individuo y familia. Los Servicios de Apoyo
Familiar se basan en el valor de que las familias pertenecen juntas y las personas son mejor atendidas en el
entorno comunitario. Estos apoyos satisfacen las necesidades diarias que a menudo son criticas para evitar
crisis familiares. E| objetivo de los Servicios de Apoyo Familiar es ayudar a mantener una unidad familiar
cohesionada y ayudar al individuo a vivir en casa en la comunidad.

Elegibilidad

Las personas, de 3 afios en adelante, que viven en Georgia que han sido diagnosticadas con una
discapacidad del desarrollo que viven en casa, con su familia, y que actualmente no estan recibiendo una
exencion NOW/COMP, son elegibles para los Servicios de Apoyo Familiar.
Los diagndsticos elegibles incluyen, pero no se limitan a:

* Discapacidad del desarrollo

« Discapacidad intelectual

* Trastornos del espectro autista

*  Sindrome de Down

Servici
Los Servicios de Apoyo Familiar intermedian servicios y bienes que son individualizados para satisfacer
las necesidades de su familia. Un Coordinador de Apoyo Familiar trabajara con su familia para desarrollar
un Plan de Servicio de Apoyo Familiar individualizado. Algunos de los servicios pueden incluir:
* Informacion y remision
« Asistencia en la identificacion de necesidades.
« Abogacia para obtener los servicios o beneficios necesarios.
= Asistencia para localizar y adquirir servicios tales como:
o  Servicios de relevo
o  Educacién Familiar
* Dietas especiales, ropa y articulos de cuidado personal.
= Ofros servicios y apoyos Unicos para las necesidades de cada familia.

Visite el sitio web del Departamento de Salud del Comportamiento y Discapacidades del Desarrollo de Georgia para
completar una solicitud y un acuerdo. Las solicitudes de Servicios de Apoyo Familiar son aceptadas en los proveedores
locales basados en la comunidad. Péngase en contacto con el proveedor local basado en la comunidad para obtener
mas informacion.

http: i ilv- -Servi

Proporcionar documentacion de respaldo de la discapacidad del desarrollo identificada. La documentacién
de respaldo incluye documentos que indican que la persona ha sido diagnosticada con una discapacidad
del desarrollo, incluyendo:

= Evaluacion Psicologica

* Escuela lEP

«  Verificacion médica de ID/DD por un médico

* Discapacidad del Seguro Social
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SOLICITUD DE EXENCION NOW/COMP

Si tiene alguna pregunta relacionada con la
aplicacion, pongase en contacto con:

Stacey Lane
Intake Coordinador
Oficina de campo de DBHDD Regién 1

1230 Bald Ridge Marina Road, Suite 800
Cumming, Georgia 30041

Oficina directa: 770-781-6914
Oficina principal: 678-947-2818
Fax: 678-947-2817



El Sistema de Respuesta a Crisis de Georgia para
personas con Discapacidades de Desarrollo

DBHDD  pijvisién de Discapacidades de Desarrollo

El Sistema de Respuesta a Crisis de Georgia para personas con Discapacidades de Desarrollo (Georgia Crisis Response System for
Individuals with Developmental Disabilities, GCRS-DD) es un sistema de atencién al que se puede tener acceso a través de un punto
tnico de entrada, que es la Linea de Acceso para Casos de Crisis de Georgia (Georgia Crisis Access Line, GCAL). El GCRS-DD
ofrece apoyo comunitario para casos de crisis como alternativa al internamiento institucional, atencién en sala de emergencia o
participacién de las autoridades del orden publico (incluyendo el encarcelamiento). El GCRS-DD presta servicio a personas de 5 afios
de edad en adelante que tienen discapacidades de desarrollo, quienes se encuentran en situaciones de crisis aguda y que:

»  Tienen una prueba documentada de discapacidad intelectual o de desarrollo antes de la edad de 18 afios o una discapacidad
estrechamente relacionada antes de la edad de 22 afios, o

e Sehan sometido a un examen que sugiere la presencia de una discapacidad de desarrollo.

Lo que los cuidadores deben hacer en una situacién de crisis:
= Primero, intente resolver y regresar a la persona al estado en que se encontraba antes de la crisis.
»  Silapersona tiene un plan de conducta, use las estrategias del plan para resolver la crisis.
Sino puede resolver la situacion y la persona o alguien mas corren el riesgo de suffir dafio, llame a GCAL (1-800-715-4225).
»  Sisc trata de una emergencia médica o se estd cometiendo un delito, llame al 911.

El personal de admisién de GCAL haré una evaluacion, resolveré la crisis por teléfono o despachara a un Equipo Mévil para Casos de
Crisis si es necesaria una intervencion personal.

Equipo Mévil para Casos de Crisis

Como minimo, un equipo mévil para casos de crisis incluye a un trabajador social clinico con la debida licencia (Licensed Clinical
Social Worker, LCSW), un especialista en la conducta y una persona de apoyo directo. Otros miembros del equipo podrian ser un(a)
enfermero(a) titulado(a), funcionarios de seguridad, otros trabajadores sociales y personal de apoyo. Hay médicos disponibles para
fines de consulta.

El Equipo Mo6vil para Casos de Crisis llega al lugar de la crisis en un plazo de 1 % horas para evaluar la situacién. Después de hacer
una evaluacion de la persona que esta en crisis, el LCSW comunica todas las recomendaciones para continuar las intervenciones y
remisiones para obtener ms apoyo, en un plazo de 24 horas a las personas, familias, cuidadores y otras personas interesadas. (es decir,
coordinadores de apoyo, coordinadores de servicios estatales, administradores de lista de planificacién y admisién y evaluacion).

Servicios de apoyo

El Equipo Movil para Casos de Crisis coordina apoyos intensivos tanto dentro como fuera del hogar que se ofrecen por un tiempo
limitado (no mas de 7 dias) para resolver la crisis. Toda extension que vaya mas all4 de 7 dias tienc que ser aprobada por el
Administrador Regional de Servicios de Discapacidades de Desarrollo, en la region de residencia de la persona en cuestion.

»  Los hogares de apoyo en casos de crisis fuera del hogar son para adultos y prestan servicio a un méximo de 4 personas a la
Vez.

»  Los hogares temporales y de apoyo inmediato (Temporary and Immediate Support, TIS) son para nifios y jévenes de entre 10
y 17 afios de edad y prestan servicio a un maximo de 4 personas a la vez.

« Los apoyos intensivos en los hogares son para nifios de entre 5 y 9 afios de edad.

Si desea obtener mis informacion, comuniquese con DBHDD, Division de Discapacidades de Desarrollo :

(404) 463-8037




