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Información del Beneficiario del Cuidado
Individuo que recibe el cuidado.
Información del Cuidador
Persona que provee el cuidado no remunerado, a tiempo completo. Yo, como padre/madre o tutor, solicito que se divulgue la información a continuación para verificar la discapacidad de desarrollo del beneficiario del cuidado del Programa de Cupones de Cuidado de Relevo de los Servicios de Discapacidades del Desarrollo (DDS).
Esta Sección Debe ser Completada por un Médico o la Persona Designada por la Escuela
¿El beneficiario del cuidado tiene una discapacidad del desarrollo?
NOTA: El médico o la persona designada por la escuela también debe completar y firmar a continuación:
¿La condición refleja la necesidad de una combinación de atención, tratamiento u otros servicios interdisciplinarios o genéricos que son de por vida o de duración prolongada y que se planifican y coordinan individualmente?
¿Cuál es la discapacidad del desarrollo?
Si la respuesta es sí, edad en el momento del diagnóstico:
Si es autismo, proporcione documentación que verifique el nivel de autismo.
¿Es probable que esta condición continúe indefinidamente?
¿Esta condición da lugar a limitaciones funcionales sustanciales en cualquiera de las siguientes áreas?
Capacidad para vivir de forma independienteAutosuficiencia económicaAprendizajeMovilidadLenguaje receptivo y expresivoAutocuidadoAutodirección
Firma
Verifico que la información con respecto al beneficiario del cuidado es correcta.
Enrutamiento
Enviar a:         DDS Respite Voucher Program                           
                  PO Box 25352                                             
                  Oklahoma City, OK 73125
                  Fax: (405) 522-6775
                  Office: (405) 593-5895 
                  Email:  *DDS.RespiteVoucher@okdhs.org
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