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Region
A Rate Code
LN, !DAHO DEPARTMENT OF Date received
I HEALTH « WELFARE Sent to IAC

SOLICITUD DE ELEGIBILIDAD PARA ADULTOS CON
DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO (DD)

Esta aplicacion es para los participantes de Medicaid que cumplen 18 afios 0 mas y han sido determinados como elegibles
financieramente para Medicaid. Si actualmente no tiene Medicaid Mejorado, se le recomienda que presente una solicitud, ya
que puede ser elegible si cumple con los requisitos para la exencion de DD y los criterios financieros.

Nombre Fecha de Nacimiento
Domicilio Teléfono
Arreglo de Vivienda Actual

(Esta inscrito en Medicaid? [ ]No []si Si esta inscrito, nimero de Medicaid
¢Qué servicios esta buscando? Elija uno: [ ] Pariente Familiar [_] Tutor Legal [_] Contacto
[] Exencién de DD- Apoyos Comunitarios Nombre

Autodirigidos Domicilio

[ ] Exencidon de DD- Tradicional (si es clegible,

también incluye los Servicios del Plan Estatal) Teléfono

[ ] Servicios del Plan Estatal (Coordinacion de servicios, Correo electronico

Terapia del desarrollo)

Proporcione la siguiente documentacion con su aplicacion:
o Proporcionar un historial y fisico que se haya completado en los ultimos 365 dias.

Y

o Proporcionar documentacion que verifique que su discapacidad fue identificada antes de los 22 afios,
Y

o Siel diagnostico es Paralisis Cerebral, Epilepsia o lesion cerebral traumatica: documentacion médica.
(0]

=  Siel diagnostico es Discapacidad Intelectual: proporcionar los resultados de una prueba de coeficiente
intelectual utilizando el Wechsler Adult Intelligence Scale for Adults— Tercera Edicion (WAIS-III); o
Stanford Binet Intelligence Scales, para edades de dos (2) afios en adelante; o Test of Nonverbal
Intelligence, Cuarta Edicion (TONI-4), para edades de seis (6) afios hasta ochenta y nueve (89) afios, once
(11) meses. Las pruebas de mas de un (1) afio de antigiiedad deben ser verificadas para reflejar el estado
actual del individuo por un profesional apropiado.
(0]
=  Siel diagnostico es Trastorno del Espectro Autista (ASD): proporcionar documentacion que respalde
este diagnostico de un profesional que trabaje dentro de su &mbito de practica.
(0]
= Otras condiciones que sean estrechamente relacionada o similar a uno de estos deterioros que requiere
tratamiento o servicios similares. Proporcione documentacion que pueda mostrar la relacion causal entre la
condicion incapacitante y discapacidad del desarrollo. (no incluye enfermedades mentales).
Y
o Documentacion demostrando que la tutela legal ha sido registrada en el estado de Idaho (si corresponde):

Envie al correo electrdnico o a la direccion indicada en la pagina 2 de esta

**For Dept. use only**

[] State Plan Eligibility [ ] Approved [ ] Denied
[ ] ICF/ID LOC Eligibility [ ] Approved [ ] Denied
Reason for Denial:

Signature of Authorized Representative of the Department:

Date
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Devuelva la solicitud de elegibilidad para Adultos con Discapacidades del
Desarrollo por correo electronico, correo postal o a su oficina mas cercana.

Region 1

(Condados - Benewah, Bonner, Boundary, Kootenai, and Shoshone)

Ubicacion-
1120 Ironwood Drive, Suite 102
Coeur d’Alene, ID 83814

Teléfono- (208) 769-1567
Fax- (208) 666-6856
Correo Electronico- BDDSQA 1(@dhw.idaho.gov

Region 2

(Condados- Clearwater, Idaho, Latah, Lewis, and Nez Perce)

Ubicacion- 1118 F Street
Correo- PO Drawer B
Lewiston, ID 83501

Teléfono- (208) 799-4430
Fax- (208) 799-5167
Correo Electronico- BDDSQA2@dhw.idaho.gov

Region 3

(Condados- Adams, Canyon, Gem, Owyhee, Payette, and Washington)

Ubicacion-
1720 Westgate Drive, Suite B
Boise, ID 83704

Teléfono- (208) 334-0940 Opcion #3
Fax- (208) 334-0953
Correo Electronico- BDDSQA3@dhw.idaho.gov

Region 4
(Condados- Ada, Boise, Elmore, and Valley)

Ubicacion-
1720 Westgate Drive, Suite B
Boise, ID 83704

Teléfono- (208) 334-0940 Opcion #3
Fax- (208) 334-0953
Correo Electronico- BDDSQA4(@dhw.idaho.gov

Region 5

(Condados- Blaine, Camas, Cassia, Gooding, Jerome, Lincoln, Minidoka, and Twin Falls)

Ubicacion-
601 Pole Line Road, Suite 3
Twin Falls, ID 83301

Teléfono- (208) 736-3024
Fax- (208) 736-2116
Correo Electronico- BDDSQAS@dhw.idaho.gov

Region 6

(Condados- Bannock, Bear Lake, Bingham, Caribou, Franklin, Oneida, and Power)

Ubicacion-
1070 Hiline Road, Suite 260
Pocatello, ID 83201

Teléfono- (208) 239-6260
Fax- (208) 239-6269
Correo Electronico- BDDSQA6@dhw.idaho.gov

Region 7

(Condados- Bonneville, Butte, Clark, Custer, Freemont, Jefferson, Lemhi, Madison, and Teton)

Ubicacion-
150 Shoup Avenue, Suite 20
Idaho Falls, ID 83402

Teléfono- (208) 528-5750
Fax- (208) 528-5756
Correo Electronico- BDDSQA7@dhw.idaho.gov
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i HEALTH « WELFARE

Reconocimiento del Recibo del
Aviso sobre las Practicas de Privacidad

We provide interpreter services at no cost. Call 2-1-1 or 1-800-926-2588 for interpretation assistance.
Proveemos servicios de intérprete sin costo alguno. Llame al 2-1-1 6 al 1-800-926-2588 para obtener la ayuda de un intérprete.

Nombre del Cliente
(Por favor escriba en letra de molde su Primer Nombre, la Inicial del Segundo Nombre y su Apellido)

Con mi firma abajo, reconozco que he recibido el Aviso sobre las Practicas de Privacidad provistas
por el Departamento de Salud y Bienestar de Idaho.

Su firma Fecha
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IDAHO DEPARTMENT OF

HEALTH « WELFARE Departamento de Salud y Bienestar de Idaho

Autorizacion para Divulgar Informacion
Por favor complete y devuelva esta informacién a una oficina del Departamento de Salud y Bienestar.

Disponible en Espafiol. Proveemos los servicios de intérprete sin costo alguno. Llame al 2-1-1 o al 1-800-926-2588 para obtener la ayuda de un
intérprete.

Informacion del Cliente

Nombre del Cliente Fecha de Nacimiento Teléfono
(Primero, Segundo, Apellido)

Direccion para Correspondencia, Estado Apartado Postal

Informacion del Solicitante
(Debe de completarse si la autorizacion esta siendo llenada por otra persona ajena al sujeto de la informacion. Por favor provea
documentacion de su autoridad).

Nombre del Solicitante (de ser diferente al del cliente) Teléfono

Direccién Para Enviar Correspondencia, Estado Apartado Postal

Detalles de Autorizacion

Yo autorizo a la siguiente persona, organizacion o negocios

a divulgar mi informacidén confidencial a: Nombre

Direccion; Estado Apartado Postal

con el propésito de

Por favor describa en detalle la informacion a ser divulgada,

Esta autorizacion expirara en 6 meses amenos que otra fecha o evento sea especificado aqui

Yo entiendo que, cuando yo pida una copia del formulario de autorizacion completo y firmado, me estara disponible.
Yo entiendo que, puedo revocar esta autorizacion por escrito, a cualquier hora, excepto en el grado en que se haya
tomado accién confiando en esta autorizacion. Yo puedo someter por escrito una declaracién de revocaciéon a una
oficina del Departamento de Salud y Bienestar. Yo entiendo que la persona o entidad que reciba mi informacion
confidencial puede que no este requerida a prevenir la divulgacion o uso no autorizado de la misma.

Yo entiendo que esta autorizacion, a menos que yo exprese por escrito una limitacion, sera extendida en todos los
aspectos de mi tratamiento incluyendo pruebas y/o tratamiento para enfermedades de contagio sexual, SIDA, o
infeccién de VIH, abuso de alcohol y/o drogas y condicion de salud mental.

Yo entiendo que mi firma en este formulario no es requerida par el tratamiento, pago, inscripcion o elegilibilidad para
beneficios, y que una copia de esta autorizacién sera tan valida como una original.

Su Firma Fecha

Su firma debe estar notariada si usted presenta esta solicitud por fax, correo aéreo o correo electrénico y no podemos
verificarla con la informacién que ya esta en el archivo.

. Authorization for Disclosure HW 0322S

08/13



IDAHO DEPARTMENT OF

HEALTH &« WELFARE

Estimado solicitante:

Gracias por su interés en los servicios de Medicaid para Adultos con Discapacidad del
Desarrollo. Las siguientes formas estan incluidas en este paquete de solicitud:

> Solicitud de Elegibilidad Para Adultos con Discapacidades Del
Desarrollo

» Como Acceder al Programa Servicios para Adultos con Discapacidad del
Desarrollo

» Informacién de Evaluacion

» Opciones de Servicio y Apoyo para Adultos con Discapacidad del

Desarrollo

Aviso de Practica de Privacidad y Reconocimiento del Recibo

Proceso de Quejas

Servicios de Asistencia Lingiiistica

Y V V

Antes de completar la Solicitud de Elegibilidad, por favor, revise los requisitos de
documentacién asociados con un diagnostico de discapacidad del desarrollo en adultos.
La informacion sobre la documentacion del diagnoéstico necesaria se encuentra en la
Solicitud de Elegibilidad.

Una vez que haya completado la Solicitud de Elegibilidad y haya obtenido la
Documentaciéon de diagnostico de discapacidad necesaria, por favor envie estos
documentos a su Oficina Regional de Medicaid para Servicios para Adultos con
Discapacidad del Desarrollo. La informacion de contacto de cada oficina regional se
encuentra en el reverso de la Solicitud de Elegibilidad.

NOTA: Es importante que presente la documentacion del diagnostico de
discapacidad solicitada arriba al mismo tiempo que presenta la Solicitud de
Elegibilidad para que su solicitud sea procesada de manera oportuna.
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Al recibir su Solicitud de Elegibilidad, Por favor, Sera remitido al Asesor
Independiente. Una vez que el Asesor Independiente haya recibido una solicitud

completa, programaran una cita con usted para completar el proceso de evaluaciéon de
elegibilidad.

Si tiene alguna pregunta sobre el proceso de solicitud o los documentos requeridos,
comuniquese con el Asesor Independiente al (208) 258-7980.

Atentamente,

Oficina de Servicios para Discapacidades del Desarrollo (BDDS)
Servicios Regionales de Medicaid
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Solicitar y Recibir
Servicios para Adultos con Discapacidades del Desarrollo (DD)

Paso 1:

Puede solicitar servicios de discapacidad del desarrollo (DD) enviando una Solicitud de
Elegibilidad para Adultos con Discapacidades del Desarrollo a su oficina local de
Servicios para Discapacidades del Desarrollo (BDDS). Se le puede enviar una solicitud por
correo, o puede imprimir una copia de la solicitud en:
https://healthandwelfare.idaho.gov/services-programs/medicaid-health /apply-adult-
developmental-disabilities-programs. Como parte del proceso de solicitud, el personal de BDDS
primero debe verificar que usted es financieramente elegible para Medicaid. Si actualmente no
tiene Medicaid Mejorado, se le recomienda que presente una solicitud, ya que puede ser elegible
si cumple con los requisitos para la exenciéon de DD y los criterios financieros.

Paso 2:

El Asesor/a Independiente (IAC por sus siglas en inglés) revisara sus documentos para ver si
tienen suficiente informacion para establecer una evaluacion. Si es asi, se comunicaran con
usted, su tutor u otro representante para programar una cita para reunirse con ellos para una
entrevista. De lo contrario, le enviaran una carta que le informara qué mas necesita.

Paso 3:
Es importante que esté disponible para su entrevista programada. Asegurese de pedirle a su
tutor, a un amigo u otra persona que lo conozca muy bien que esté presente en la entrevista.

Paso 4:
En el momento de su entrevista:

e ElIAClo entrevistara a usted y a la persona que traiga con usted y le preguntara sobre
usted y sus necesidades.

e EITAC completara la herramienta de evaluacion Escalas de Comportamiento
Independiente-Revisado (SIB-R por sus siglas en inglés) con una persona que lo conoce
muy bien.

e EITAC puede solicitar firmas en formularios de divulgacion de informacion para
recopilar mas informacién sobre su discapacidad.

e ElTAC llevara a cabo un inventario de necesidades que ayudara al IAC a calcular su
presupuesto anual si califica para los servicios de DD para adultos.

e ElIAC yale habra proporcionado un Formulario de Atenciéon Médica DD para adultos
que puede llevar a su médico para que lo complete y devuelva.

Después de la entrevista, el IAC revisara la informacién y determinara si usted es elegible para
los servicios de DD. Se le enviara un aviso sobre los resultados.

Si se determina que es elegible para los servicios del Plan Estatal solamente, puede elegir entre:
e Coordinacion de Servicios; y
e Servicios de Agencias de Discapacidad del Desarrollo (DDA)

Si se determina que es elegible para el nivel de atencion de ICF/ID, usted puede elegir entre los
servicios del Plan Estatal y los servicios de Exencién DD. Los servicios de Exencion de DD
incluyen:

e Habilitacion Residencial (Hogar Familiar Certificado o vivienda con apoyo)
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Servicios de Quehaceres

Cuidado de relevo

Empleo con Apoyo

Transporte no Médico

Modificaciones Ambientales

Equipo Médico Especializad

Sistema de Respuesta de Emergencia Personal
Comidas a Domicilio

Servicios de Enfermeria

Consulta de Comportamiento y Manejo de Crisis
Centros de dia para adultos

Si se determina que es elegible para los servicios de nivel de atencién de ICF/ID, usted puede
elegir autodirigir sus servicios a través de la opcion de Servicios Autodirigidos en lugar de los
servicios mencionado anteriormente.

Paso 5:
Si se determina que es elegible para los servicios de DD y/o Exencién DD, el aviso de
elegibilidad incluiré el monto de su presupuesto anual y una fecha limite para enviar un plan.

Si se determina que no es elegible para ninguno de estos servicios, puede solicitar una audiencia
de apelacion de esta decision enviando una solicitud de apelacion a Apelaciones de Medicaid. La
informacién sobre como presentar una apelacion se incluye en el aviso de denegacion.

NOTA: Es IMPORTANTE completar el proceso de evaluacién CADA ANO si desea
seguir recibiendo servicios.

Paso 6:
Una vez que se haya determinado su elegibilidad para los servicios de DD y/o Exencién DD,

deberi elegir un desarrollador de plan/Agente de Apoyo. El IAC puede proporcionarle una lista
de Agencias de Coordinacién de Servicios si necesita ayuda para encontrar un desarrollador de
plan. Si decide acceder a los servicios del Plan Estatal y de servicios Exencion Tradicional,
utilizar4 un desarrollador de plan para que lo ayude a escribir su plan. Una vez que haya
seleccionado un desarrollador de plan, debera completar el formulario de Elecciéon de
Desarrollador de Plan (Plan Developer Choice Form) y enviarlo al IAC.

Si decide autodirigir sus servicios a través de la opcion de Servicios Autodirigidos. Usara un
Agente de Apoyo para ayudarlo a escribir su plan.

Para obtener una lista de Desarrolladores de Plan o Agentes de Apoyo, visite:
e Desarrolladores de plan: https://healthandwelfare.idaho.gov/services-
programs/medicaid-health /traditional-support-services
e Agentes de Apoyo: https://healthandwelfare.idaho.gov/services-programs/medicaid-
health/self-directed-services
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Paso 7:

Una vez que haya elegido un Desarrollador de Plan/Agente de Apoyo, le ayudaran a identificar
al familiar y/u otras personas que son importantes para usted para ser parte de un equipo de
planificaciéon centrado en la persona.

Paso 8:

Usted y su equipo de planificacion centrada en la persona trabajaran juntos para evaluar sus
necesidades y metas y ayudarlo a desarrollar un plan. Para las personas que eligen acceder a los
servicios del Plan Estatal y de Exencion Tradicional, este plan se llama Plan de Apoyo Individual
(ISP). Para las personas que eligen autodirigir sus servicios, este plan se llama Plan de Apoyos y
Gastos (SSP). Una vez que se escribe el plan, se presenta a la Oficina de Servicios para
Discapacidades del Desarrollo (BDDS) para su revision. Un Administrador(a) de Cuidados en la
oficina de BDDS sera responsable de revisar su plan.

Paso 9:

El Administrador de Cuidados se asegurara de que su plan satisfaga sus necesidades evaluadas,
posibilita su salud y seguridad y esté dentro de su presupuesto. Usted y su Desarrollador de
Plan/Agente de Apoyo seran notificados por correo si su plan ha sido aprobado.

¢ Siel plan no satisface sus necesidades evaluadas, no permite su salud y seguridad, y/o esta
por encima del presupuesto, el Administrador de Cuidados se comunicara con su
Desarrollador de Plan/Agente de Apoyo para analizar el plan. Si se realizan ajustes a su plan
para que satisfaga sus necesidades y esté dentro del presupuesto, el Administrador de
Cuidados podra autorizar los servicios en el plan.
¢ Sin embargo, si su Desarrollador del Plan/Agente de Apoyo y el Administrador de Cuidados
no pueden ponerse de acuerdo sobre los servicios necesarios para satisfacer sus necesidades
y/o el costo del plan contintia excediendo su presupuesto calculado, Administrador de
Cuidados hara una de las siguientes acciones:
1. Autorizar algunos de los servicios en su plan; o
2. Denegar todos los servicios de su plan.
El Administrador de Cuidados le enviara un Aviso a usted, a su Desarrollador de Plan/Agente de
Apoyo y a su tutor (si corresponde) para informarle qué servicios fueron aprobados y/o
denegados. Si no esta de acuerdo con la decision del Administrador de Cuidados de negar
algunos o todos sus servicios, puede solicitar una apelacion a través de Apelaciones de Medicaid.
La informacién sobre como presentar una apelacion se incluye en el Aviso.

Paso 10:

Si algunos o todos los servicios de su plan son aprobados, estos servicios seran autorizados en el
sistema de pago de Medicaid. Si esta accediendo a los servicios DD Tradicionales, los
proveedores incluidos en su plan también seran notificados de que pueden proporcionar
servicios y la fecha en que puede comenzar a recibir esos servicios. Si estara autodirigiendo sus
servicios, usted debera notificar a los trabajadores de apoyo comunitario (CSW) cuando puedan
comenzar a proporcionar servicios.

Paso 11:

Si su plan necesita ser cambiado durante el afio del plan, esto lo puede hacer su Desarrollador
del Plan/Agente de Apoyo. Para el Plan Estatal o los servicios de Exencion Tradicionales, un
Desarrollador de Plan completard un Cambio de Plan y proporcionara cualquier documento que
respalde los cambios solicitados. Para los Servicios Autodirigidos, un Agente de Apoyo hara un
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formulario de Cambio de Plan. Se debe presentar una actualizacion de un plan en las siguientes
circunstancias:

Para un Plan Estatal o un plan de Exenci6n Tradicional:
e Un cambio de proveedor
e Un cambio en la cantidad de tiempo que recibird un servicio
e Agregar o eliminar un servicio

Para un plan Autodirigido:

e Agregar o eliminar servicios en una categoria de apoyo
¢ Mover dinero de una categoria de apoyo a otra
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| Aviso de Practicas de Privacidad HW-0320S

[DAHO DEPARTMENT OF En vigor a partir del 23 de septiembre de 2013 Revisado 08/2013
HEALTH &« WELFARE

EN ESTE AVISO SE DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION COBRE USTED
Y LA FORMA EN QUE USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
REVISE CON MUCHA ATENCION

» Si tiene alguna duda sobre este Aviso, pdngase en contacto con la Oficina de privacidad del
Departamento de Salud y Bienestar de ldaho al 208-334-6519 o por correo electronico en
PrivacyOffice@dhw.idaho.gov.

» En cualquier momento puede solicitar una copia de este Aviso. Encontrara copias de este Aviso en
las oficinas del Departamento de Salud y Bienestar. Esta Aviso también se encuentra en el sitio en
internet del Departamento de Salud y Bienestar a http://www.healthandwelfare.idaho.gov.

OBJETIVO DE ESTE AVISO

En este Aviso de Practicas de Privacidad describe la forma en que el Departamento de Salud y Bienestar (el

Departamento) maneja la informacion confidencial conforme a los requisitos estatales y federales. Todos los
programas en el Departamento pueden compartir la informacion confidencial sobre usted entre si segun sea

necesario para proporcionarle los beneficios o servicios y con fines comerciales normales. El Departamento

también puede compartir su informacién confidencial con otros fuera del Departamento segln sea necesario
para proporcionarle los beneficios o servicios.

Nuestro compromiso es proteger su informacién confidencial. Generamos registros de los beneficios o servicios
que recibe del Departamento. Necesitamos estos registros para ofrecerle servicios y atencion de calidad.
Asimismo, necesitamos estos registros para cumplir con varias leyes locales, estatales y federales.
Tenemos la obligacién de:

= Utilizar y divulgar informacion confidencial requerida por la ley;

= Mantener la privacidad de su informacion;

= Proporcionarle este Aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad de su

informacion; y
= Cumplir con los términos del Aviso vigente a la fecha.

Este Aviso de Précticas de Privacidad no afecta su elegibilidad a beneficios o servicios.

SUS DERECHOS ACERCA DE SU INFORMACION CONFIDENCIAL

1. Derecho a una revision y una copia
Usted tiene el derecho de revisar y copiar su informacion de acuerdo con la ley.

Si quisiera revisar y una copia de su informacion, en las oficinas del Departamento o su sitio en internet
encontrard el formato “Solicitud de registros”. Debe llenar este formato y enviarlo al Departamento. El
Departamento daréa respuesta a su solicitud de acuerdo con la Ley de Registros Publicos de Idaho y las
leyes federales de HIPAA.

Si solicita recibir una copia de la informacion, es posible que le cobremos una cuota.

Si legalmente no podemos divulgarle la informacidn, le avisaremos.
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2. Derecho a modificaciones
Si siente que la informacion que tenemos sobre usted es incorrecta o esta incompleta, tiene el derecho a
pedirnos que se hagan cambios a su informacion.

Si quisiera que el Departamento cambie su informacion, en las oficinas del Departamento o su sitio en
internet encontrara un formato de “Solicitud para modificacion de registros”. Debe llenar este formato y
enviarlo al Departamento. EI Departamento dara respuesta a su solicitud en 10 dias.

Es posible que rechacemos su solicitud si nos pide cambiar informacion que:

No genero el Departamento;

No es parte de la informacién que conserva o es para el Departamento;
No es parte de la informacidn que se le permita revisar o copiar; 0
Determinamos que es correcta y estd completa.

3. Derecho a limitar la divulgacion sobre la informacion de la salud
Tiene el derecho a pedirnos no compartir la informacion sobre su salud para su tratamiento o servicios, o
con fines comerciales normales. Nos debe decir cual es la informacién que no quiere o con quién no
quiere compartir.

Si quiere pedir al Departamento no compartir su informacion, en las oficinas o el sitio en internet del
Departamento encontrard una “Solicitud para restringir la divulgacién de informacion de salud”. Debe
llenar este formato y enviarlo al Departamento. El Departamento daré respuesta a su solicitud por escrito.

Si aceptamos su solicitud, cumpliremos con ella a menos que se necesite la informacidn para darle
tratamiento de emergencia o que usted retira la restriccion. En casi de que usted o alguien a su nombre
pague un articulo o servicio y solicita que no se le divulgue a un proveedor de seguro de salud la
informacidn referente a dicho articulo o servicio, aceptaremos la restriccion solicitada.

4. Derecho a un medio de envio alterno
Tiene el derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted a través de medios o lugares alternos. Por
ejemplo, puede pedir que le enviemos la informacidn de un programa a una direccion de correo diferente
al de otros programas de los que recibe servicios o beneficios.

Si quiere pedir un medio alterno para el envio de su informacién, en las oficinas del Departamento o su
sitio en internet encontrara el formato “Solicitud de medios alternos para envio”. Debe llenar este formato
y enviarlo al Departamento. EI Departamento daré respuesta a su solicitud si por algin motivo se rechaza.

No le preguntaremos la causa de su solicitud. Se aprobaran las solicitudes razonables.

5. Derecho a un informe de las divulgaciones de informacion de salud
Tiene el derecho a solicitar un informe de las divulgaciones de informacion sobre su salud. En este
informe de divulgaciones no va a incluir cuando compartamos la informacion sobre su salud para
tratamiento, pago de su tratamiento o fines comerciales normales, o las veces que usted nos autorizé
compartir la informacion.

Si quiere solicitar un informe de las divulgaciones sobre su salud, encontrara en las oficinas del
Departamento o su sitio en internet el formato “Solicitud para recibir un informe de las divulgaciones de
informacién de salud”. Debe llenar este formato y enviarlo al Departamento. El Departamento respondera
a su solicitud de acuerdo con la Ley de Registros Publicos de Idaho y las leyes HIPAA federales.

El primer informe que solicite y reciba en un afio calendario seré sin costo. Para informes adicionales en el
mismo afio calendario, es posible que le cobremos el costo por proporcionarle el informe. Le
informaremos del costo y es posible que decidamos retirar o cambiar su solicitud en ese momento antes de
cobrarle algun costo.
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COMO PUEDE USAR Y COMPARTIR EL DEPARTAMENTO SU INFORMACION

Ocasiones en que No Se necesite su Ppermiso

» Para tratamiento. Podemos utilizar o compartir su informacion a fin de proporcionarle beneficios,
tratamiento o servicios. Podemos compartir su informacion con una enfermera, médico o persona que le
proporcione tratamiento o servicios. Los programas en el Departamento también pueden compartir su
informacidn para conjuntar los servicios que posiblemente necesite. También podemos compartir su
informacidn con personas ajenas al Departamento que estén involucradas en su atencion o el pago de su
atencion, como familiares, representantes informales o legales u otros que le brinden servicios como
parte de su atencion.

» Parapago. Podemos utilizar y compartir su informacién para que pueda pagarse el tratamiento y los
servicios que reciba a través del Departamento. Por ejemplo, tal vez tengamos que proporcionar
informacidn sobre usted a la compafiia de seguros médicos acerca del tratamiento o los servicios que
reciba para que su seguro médico pueda pagar el tratamiento o los servicios.

» Para operaciones comerciales. Podemos utilizar y compartir su informacion con fines de operaciones
comerciales. Es necesario para la operacion diaria del Departamento y asegurarse de que nuestros
clientes reciban atencion de calidad. Por ejemplo, puede usar su informacién para revisar la forma en
gue proporcionamos el tratamiento y los servicios y evaluar el desempefio de nuestro personal que le
brinda los servicios.

Ocasiones en que Se necesite su permiso

» Por causas a parte del tratamiento, pago u operaciones comerciales. Puede haber ocasiones en las

que el Departamento tenga que usar y compartir su informacion por causas a parte del tratamiento, pago
y operaciones comerciales segun lo que se explica arriba. Por ejemplo, si el Departamento pide a su
empleador o la escuela informacion que no forme parte del tratamiento, pago u operaciones comerciales,
el Departamento le solicitard una autorizacion por escrito que nos permita compartir dicha informacion.
Si nos autoriza utilizar o compartir su informacion, puede suspender el permiso en cualquier momento,
siempre que sea por escrito. Si suspendid su permiso, ya no podremos usar o compartir esa informacion.
Debe entender que no podemos recuperar informacion que ya se haya compartido bajo su autorizacion.

» Individuos gue forman parte de su atencidn o el pago de su atencién. Podemos proporcionar
informacidn sobre usted a un familiar, representante legal o a quien usted asigne como parte de su
atencion. También podemos proporcionar informacion a quien ayude a pagar por su atencion. Si usted
no puede aceptar o rechazar una divulgacion, podemos compartir dicha informacidn segun sea necesario
si determinamos que es lo mejor para usted con base en nuestra opinién profesional. Asimismo,
podemos compartir su informacion en un desastre para poder informar a su familia o representante legal
acerca de su condicion, estado y ubicacion.

Otra forma de usar y compartir su informacién sin su permiso

Recordatorios de citas
Alternativas de tratamiento

Donacion de 6rganos y tejidos
Tratamiento de emergencia

Evitar una amenaza grave de salud o
seguridad

Organizaciones militares o de veteranos
Actividades de vigilancia de la salud
Actividades de seguridad nacional y de
inteligencia

Instituciones correccionales

Segun lo requiera la ley
Riesgos de salud publica
Cumplimiento de la ley
Demandas y disputas

Médicos forenses, directores de
funerarias

VVVVYVY VY
YV VVV VVYVY
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REQUISITOS ESPECIALES

La informacidn recibida de un programa de financiamiento federal para el tratamiento de drogadiccion o
a través del programa de bebés y nifios pequerios no se liberara sin autorizacion especifica del individuo
0 representante legal.

Se avisard a los individuos afectados después del incumplimiento de la informacion de salud sin
privacidad.

CAMBIOS A ESTE AVISO

El Departamento tiene el derecho de cambiar este Aviso. En las oficinas del Departamento o en
http://www.healthandwelfare.idaho.gov se publica una copia de este Aviso. La fecha en vigor de este
Aviso aparece en la parte superior de cada pagina. Si el Departamento no realiza cambios a este Aviso
de précticas de privacidad, el Departamento cumplir con los términos del Aviso vigente a la fecha.

QUEJAS

Si considera que se violaron sus derechos de privacidad a la informacion confidencial, puede presentar
una queja por escrito al Departamento de Salud y Bienestar de Idaho. Todas las quejas enviadas al
Departamento deben ser por escrito en el formato de “Queja sobre privacidad” disponible en las oficinas
del Departamento o su sitio en internet. Para presentar una queja ante el Departamento, envie su formato
de Queja sobre privacidad lleno a:

Idaho Department of Health and Welfare

Privacy Office

P.O. Box 83720

Boise, ID 83720-0036

Si considera que se violaron sus derechos de privacidad de informacién sobre su salud, también puede
presentar una queja ante del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. Su queja
debe ser por escrito y debe mencionar la organizacion que es objeto de su queja y describir lo que usted
considera que se viol6. Envie su queja por escrito a:

Region 10

Office for Civil Rights

U. S. Department of Health and Human Services

2201 Sixth Avenue-Suite 900

Seattle, Washington 98121-1831

En el caso de las quejas presentadas por correo electronico enviar a
OCRComplaint@hhs.gov.

Una queja se debe presentar ante del Departamento de Salud y Bienestar de Idaho o de la Secretaria de
Salud y Servicios Humanos en un plazo de 180 dias de que haya ocurrido lo que usted considere una
violacién a la privacidad. Este limite de tiempo para la presentacion de quejas puede retirarse por una
buena causa.

No se le castigara ni habra represalias contra usted por presentar una queja.
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SERVICIOS DE MEDICAID PARA ADULTOS CON
DISCAPACIDADES DEL DESARROLILO (DD)

OPCION DD - SERVICIOS TRADICIONALES

DISPONIBLE PARA TODOS LOS QUE CALIFIQUEN

Desarrollo de Plan/Coordinacién de Servicios
Desarrollo de Plan

e Ayuda al participante a decidir a quién invitar, la ubicacién y cémo llevar a cabo su reunion de
planificacion centrada en la persona

e Evalta las necesidades de los participantes e identifica los servicios para satisfacer esas
necesidades

e Completa y envia el Plan de Servicio Individual del participante (ISP)

Coordinacion de Servicios
e Monitorea el plan, los servicios y ayuda con la documentaciéon durante todo el afio del plan
e Sereune con el participante para monitorear su progreso
e Vincula al participante con servicios y apoyos segun sea necesario

Terapia de Desarrollo

e Proporcionado por una Agencia de Discapacidades del Desarrollo en un centro y/o en la
comunidad

e Ensefia habilidades sociales y de vida independiente

Apoyo de Crisis Comunitario
e Ayuda a los participantes a mantener su salud y seguridad durante una emergencia, como la
pérdida de vivienda o empleo, riesgo de encarcelamiento y otras emergencias
e Apoyo de Crisis vincula y colabora con otros recursos, no con asistencia financiera

OPCION- EXENCION POR DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO (DD) — SERVICIOS
TRADICIONALES

DISPONIBLE (ADEMAS DE LOS SERVICIOS PREVIAMENTE MENCIONADOS) SI ES
ELEGIBLE PARA LA EXENCION

Habilitacion Residencial

Hogar Familiar Certificado
e Los participantes que residen en un Hogar Familiar Certificado reciben apoyo en el hogar y en
la comunidad
e Los participantes aprenden habilidades de vida independiente y reciben supervision segtin sea
necesario
e Para obtener mas informacion, visite el sitio web Certified Family Home en
https://healthandwelfare.idaho.gov/

Servicios de Vida Apoyada:

e Los servicios son proporcionados por una agencia de vida apoyada en el hogar del participante
y en la comunidad

e Los participantes aprenden habilidades de vida independiente y reciben supervision segtin sea
necesario
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e Los participantes pueden vivir con o sin compafieros de cuarto

Centro de Dia para Adultos

e Actividades recreativas supervisadas para fomentar la interaccion social

Enfermeria Especializada
e Servicios de enfermeria profesional o supervision que esté dentro del alcance de la Ley de
Practica de Enfermeria
e Desarrolla un plan de atencidon para monitorear y abordar las necesidades médicas de un
participante

Empleo con Apoyo

e Los entrenadores laborales ayudan a un participante a aprender habilidades laborales y
mantener un empleo competitivo en entornos de trabajo comunitario

Transporte No Médico
e Transporte a actividades y recursos dentro de la comunidad

Comidas a Domicilio
e Entrega comidas nutritivas a la casa de un participante cuando no puede preparar comidas sin

ayuda
e Debe estar solo en casa durante partes significativas del dia sin un cuidador regular para
ayudar
Cuidado de Relevo

e Brinda apoyo a los participantes para permitir a los cuidadores no remunerados descansos a
corto plazo o durante los momentos en que los cuidadores no remunerados no estan
disponibles.

Servicios de Quehaceres

e Servicios contratados proporcionados para ayudar a los participantes a mantener un ambiente
limpio y seguro cuando alquilan o son duenos de su propia casa
e Los participantes u otras personas en el hogar no deben poder brindar los servicios

Equipo Médico Especializado
e Equipo médicamente necesario que no esta cubierto por otros planes de seguro

Modificaciones Ambientales

e Modificaciones en la vivienda del participante para permitir una mayor independencia
funcional

Sistema de Respuesta de Emergencia Personal
e Unidad portatil que alerta a los servicios de emergencia
e No disponible si un participante recibe servicios las 24 horas

Consulta de Comportamiento y Manejo de Crisis
e Servicios disefiados para prevenir crisis psicoldgicas, conductuales y emocionales
e Respaldo de emergencia para brindar apoyo directo a personas en crisis
Supervision proporcionada por una psicoéloga
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OPCION- EXENCION POR DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO (DD)- SERVICIOS DE
AUTO-DIRECCION

DISPONIBLE COMO OPCION EN LUGAR DE LOS SERVICIOS TRADICIONALES

Esta opcion le brinda mas opciones y control sobre los fondos de Medicaid utilizados para comprar sus
servicios y apoyos. Usted elige los servicios y apoyos que se ajustan a sus necesidades.

Si elige Auto-Direccion, podra:

Updated 06.2024

Conviértase en el empleador y contrate, capacite y administre a sus trabajadores directamente
Contrate a un Agente de Apoyo para que lo ayude a crear su plan y monitorear sus gastos

Contrate a un Agente de Empleador Fiscal para que lo ayude a administrar su ndmina y sus
responsabilidades fiscales

Programe el tipo, la hora y el lugar donde recibira apoyos
Ser responsable de sus elecciones en el programa



Proceso de Quejas de los Participantes

¢Qué es una queja?
Una queja es el proceso de decirle a alguien cuando las acciones o palabras de otra persona lo hacen
sentir infeliz, molesto, o con dolor.

Si cree que tiene una queja, primero:
e Comente el problema con su personal, proveedor y/o administraciéon de la agencia de acuerdo con
su proceso de quejas. Es posible que se le haya entregado una copia de este proceso cuando
comenzod Servicios.

Si cree que su queja no esta resuelta, siga este proceso:
e Escriba lo que sucedio, cuando sucedi6 y quién estuvo involucrado. Si necesita ayuda, pidale
a alguien que escriba esta informacién por usted. Algunos detalles que podria incluir son:
» La naturaleza de la queja o inquietud
* Nombre del proveedor/agencia
» Nombres de cualquier persona que pueda haber sido testigo
» ¢Le esta pasando esto a alguien mas?

o Informe a su tutor (si corresponde), familiar de confianza, coordinador de servicios o agente de
apoyo sobre su queja. Ellos pueden ayudarlo a decidir a quién llamar para obtener mas
informacion o presentar una queja.

¢ Sisu Coordinador de Servicios o Agente de Apoyo es la persona sobre la que tiene una
preocupacion o queja, puede llamar usted mismo a la Oficina de Servicios para
Discapacidades del Desarrollo (BDDS) y/o pedirle a alguien de su confianza que lo ayude a
presentar la queja.

Oficina de Servicios para Discapacidades del Desarrollo (BDDS)

Region 1 (Coeur d’Alene) (208) 769-1567 Seleccione Medicaid Regional

Region 2 (Lewiston) (208) 799-4430 0 (877) 799-4430 Seleccione
Programa de Discapacidades del Desarrollo para
Adultos

Region 3 (Nampa/Caldwell) (208) 334-0940

Region 4 (Boise, Meridian, Mountain (208) 334-0940

Home, McCall)

Region 5 (Twin Falls) (208) 736-3024 0 (800) 826-1206

Region 6 (Pocatello) (208) 239-6260

Region 7 (Idaho Falls) (208) 528-5750

¢Qué pasara con mi queja?
e Cuando se comunique con el personal de BDDS para presentar una queja, deberan hacerle
algunas preguntas sobre la situacion. Luego investigaran la queja de acuerdo con sus reglas
y/o enviaran la informacion a otro departamento o agencia si es importante que participen en
la investigacion.
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Hay ciertos tipos de quejas que son muy graves y deben informarse de inmediato:

e Abuso: Alguien le esta causando dolor/dafio fisico o dafio mental a propdésito

e Negligencia: alguien que se supone que debe ayudarlo no le brinda la comida, la ropa, el
refugio o la atencién médica que necesita para mantenerse vivo y saludable o no le permite
hacer las cosas que normalmente hace para cuidarse.

o Explotacion: Alguien esta usando su dinero, pertenencias o recursos para si mismos en
lugar de como usted quiere o necesita que se usen.

Si su preocupacion o queja es sobre abuso, negligencia o explotacion, es muy importante
que informe lo que esta sucediendo lo antes posible. Puede llamar directamente a los
Servicios de Proteccion de Adultos e informarles lo que esta sucediendo.

Area 1 (Coeur d’Alene) (208) 667-3179 or 1-800-786-5536
Area 2 (Lewiston) (208) 743-5580 or 1-800-877-3206
Area 3 (Boise/Caldwell/Nampa/Mountain (208) 898-7060 or 1-844-850-2883
Home/McCall)

Area 4 (Twin Falls) (208) 736-2122 or 1-800-574-8656
Area 5 (Pocatello) (208) 233-4032 or 1-800-526-8129
Area 6 (Idaho Falls) (208) 522-5391 or 1-800-632-4813

Si esta en peligro inmediato, tiene una lesion grave o esta experimentando alguna
otra emergencia, llame a la policia local/servicios médicos de emergencia al 9-1-1.
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Language Assistance Services, Free of Charge, are Available to You

Espaiiol (Spanish) | ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de

asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).
HehxX AR REEAER S BA DR EESTE S IR - 5550E 1-
(Chinese) 800-926-2588 (TTY : 1-208-332-7205) -

Srpsko-hrvatski
(Serbo-Croatian)

OBAVIESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi
dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-800-926-2588 (TTY- Telefon za osobe sa
ostecenim govorom ili sluhom: 1-208-332-7205).

gl=0] (Korean)

Zol: BROB AZSHAIE 22, 210 XY AMHIAS REE

0
1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205)H2 2 &M3toll =& A

9Tl (Nepali) e RN UG AUl Seefgoss #1ed TUIgeh! AP 19T Fgrarem Aarg® fo¥:gfeeh FT
39t & | B i 1-800-926-2588 (Rfears: 1-208-332-7205) |

Tiéng Viét CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngon ngir mién phi danh

(Vietnamese) cho ban. Goi so 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

4u =) (Arabic)

Ol @l il 6 Ay gall) sac el cilead )l (sl Q31 Coaati i€ 13 +ads gale
(208-332-7205-1 :aSdl 5 anall Caila 48 ) 800-926-2588-1 ad_n Jusal)

Deutsch (German) | ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-926-2588 (TTY: 1-
208-332-7205).

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga

(Tagalog/Filipino) | serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-926-2588

(TTY: 1-208-332-7205).

Pycckwit (Russian)

BHMMAHME: Ecnu BBl TOBOPUTE HAa PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI
OecrutatHble yciliyru nepeBojia. 3BoHute 1-800-926-2588 (teneraiin: 1-208-332-
7205).

Frangais (French)

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

HAEE (Japanese)

ABER: BRFEZHEINGGE. BHOSEXXREZCFAVEETFET, 1-800-
926-2588 (TTY:1-208-332-7205) #T. HBEICTITERZELY,

(Bantu-Kirundi)

Roméana ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta
(Romanian) lingvistica, gratuit. Sunati la 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).
Ikirundi ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu

ndimi, ku buntu. Woterefona 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

u-H-u‘é (Farsi)

bl 35850, Ladi () OG1 ey (b5 Bl (S o KA ) g2 Sz g2
1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205) i (0o &by, L

English

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of
charge, are available to you. 1-800-926-2588 (TTY: 1-208-332-7205).

Source: U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, August 2016
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