Washington State
'ﬂ Y Department of Social
7 & Health Services
Transforming lives

Maluliyet Raporu

Disability Report
Tibbi Maluliyet Raporu
DSHS 14-144A

Maluliyet Rapor formunda (DSHS 14-144A); tibbi maluliyetin tespit edilmesi amaciyla Maluliyet Tespiti Bélimu (Division of
Disability Determination (DDDS)) tarafindan kullaniimak (izere bir misterinin maluliyeti ile ilgili olarak toplanan bilgiler,
tibbi bulgular ve ¢alisma gec¢misi yer almaktadir.

Sosyal Hizmetler Uzmani (Social Service Specialist (SSS)) veya Finansal Hizmetler Uzmani (Financial Service Specialist
(FSS)), DSHS 14-144A sirecini baglatir. SSS veya FSS, Toplum Hizmetleri Ofisi (Community Service Office (CSO)) ile
telefon numarasinin forma kaydedilmesini temin etmelidir. Odeneksiz Tibbi Destek (Non-Grant Medical Assistance
(NGMA)) veya Engelli Calisanlar i¢in Saglik Hizmetleri (Healthcare for Workers with Disabilities (HWD)) kapsaminda
maluliyet kararinin talep edildigini belirtmek i¢in uygun kutucugu isaretlemenizi rica ederiz. Maluliyet karari paketine
doldurulmus formu ekleyiniz.

1.

SSS veya FSS; musterinin adi ve soyadini, Sosyal Guvenlik Numarasini (SSN) ve maluliyet durumunu gdsteren kismi
doldurur.

2. SSSveya FSS, 1. Bélum — Saghidiniz ile ilqili Bilgiler baslikh bélimuan doldurulmasi konusunda musteriye yardimci
olabilir. Tam tarih girilmesi gerekmemekle beraber ay ve yil olarak belirtiimesi gerekir.

3. SSSveya FSS, 2. Bélum — Tibbi Kayitlariniz ile ilgili Bilgiler baslikli bélimun doldurulmasi konusunda misteriye
yardimci olabilir. Hekimler ile tedavi saglayicilarinin mimkin mertebe tam olacak sekilde tanimlanmasi dnemli bir
husustur.

4. SSS veya FSS, 3. Boélim — Aktiviteleriniz ile ilgili Bilgiler baslikli b&limun doldurulmasi konusunda musteriye yardimci
olabilir. SSS veya FSS, musteri ile ilgili kisittamalarin anlasilir bir sekilde tanimlanmasini saglayacak bilgileri gdézden
gecirmelidir.

5. SSS veya FSS, 4. Bélum — Egitiminiz ile ilgili Bilgiler baglikl bliman doldurulmasi konusunda musteriye yardimci
olabilir. Okuldaki derslerin, Ozel Egitim dersleri seklinde olup olmadigi kaydedilmelidir.

6. SSSveya FSS, 5. Bélim — Yapmis Oldugunuz Is ile ilgili Bilgiler baslikli bélimiin doldurulmasi konusunda miisteriye
yardimci olabilir. Tum igverenlerin tek tek belirtiimesine gerek yoktur, yalnizca isletme turu belirtiimelidir.

7. SSSveya FSS, 6. Bélim — Aciklamalar baslikh bélimde yer alan 1 nolu Maddenin doldurulmasi konusunda
misteriye yardimci olabilir. 2 ila 6 nolu Maddeler, SSS veya FSS tarafindan doldurulacaktir.
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TALEP NEDENI
ﬁL pasningtor el . [1 Odeneksiz Tibbi Destek (Non-
ﬂ Ygegggﬂeggr?ffezua Mal_u“y__et Raporu Grant Medical Assistance (NGMA))
Disability Report [] Engelli Calisanlar igin Saglik

Tibbi Maluliyet Raporu Hizmetleri (Healthcare for Workers
with Disabilities (HWD))

Transforming lives

Bu form, talep sahibi ya da talep sahibinin temsilcisi ile yapilacak bir goérisme sirasinda DSHS sosyal hizmetler uzmani ya
da finans gorevlisi tarafindan doldurulur. Liitfen tim maddeleri elinizden geldigince anlasilir bir sekilde yazip
yanitlayiniz. Tum sorulari yanitlayiniz. Tam olarak verilen yanitlar talebin isleme alinmasina yardimci olur.
Formda yer alan sorular yanitlamak i¢in daha fazla alana ihtiyag duydugunuz takdirde 6. béliime gidebilir ya da
ekstra sayfa ekleyebilirsiniz.

1. TALEP SAHIBININ ADI VE SOYADI / DIGER ADI 2. SOSYAL GUVENLIK NUMARASI 3. TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)
4. UCUNCU SAHIS IRTIBAT ADI VE SOYADI TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)
BILGISI

ADRESI

5. MALULIYET DURUMUNUZ NEDIR? GALISMANIZA MANI OLAN RAHATSIZLIGI YA DA HASTALIGI KISACA AGIKLAYINIZ.

1. Béliim Saghginiz ile ilgili Bilgiler

1. Sagliginiz ilk kez hangi tarihte size sikinti vermeye basladi?
GUN, AY, YIL
EVET HAYIR
2A. Yukarida 1 nolu maddede belirtilen tarihten sonra hi¢ ¢alistiniz mi?
HAYIR yanitini verdiyseniz agagdida 3A ve 3B.’ye gidiNiZ. ........cccooiiiiiiiiiiiii e ] ]
2B. 2A’ya evet yanitini verdiyseniz sagliginiz asagida belirtilen durumlarda degisikliklere neden olmus mudur:
isiniz veya ig ile ilgili yUKGMIGITKIERNIZ? ........oveieeee ettt ] ]
CalSMA SAALETINIZ?........eeeceeeeee ettt e ettt ettt e e ] ]
BN L=V L1 o 13Ty 2R ] ]
iginiz ile iIgili AIGEr NUSUSIAI? ...........cocveuieieeeeeeeeeeeeee et en e ] ]

2C. 2B’de yer alan herhangi bir maddeye evet yanitini verdiyseniz is kosullarindaki degisikliklerin ne oldugunu, bu
degisikliklerin gerceklestigi tarihleri ve sagliginizin bu degisiklikleri nasil gerekli hale getirdigini agiklayiniz:

3A. Ne zaman sagliginiz nedeniyle tamamiyla galismay! biraktiniz?

GUN, AY, YIL
3B. Saghginizdan dolayi neden artik galisamadiginizi agiklayiniz:

2. Bolim Tibbi Kayitlariniz ile ilgili Bilgiler

[ 1 Maluliyet durumunuz hakkinda
1. Maluliyet durumunuz ile ilgili olarak en son tibbi kayitlari elinde bulunduran higbir doktora goriinmediyseniz
doktor hakkinda asagidaki bilgileri giriniz: burayi isaretleyiniz.
DOKTORUN ADI VE SOYADI / KLINIK ADI TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)
ADRESI BU DOKTORA ILK GORUNDUGUNUZ TARIH
MUAYENE EDILDIGINIZ YA DA TEDAVI GORDUGUNUZ HASTALIK VEYA RAHATSIZLIK BU DOKTORA EN SON GORUNDUGUNUZ TARIH

ALINAN TEDAVI TURU VEYA ILAGLAR (ORNEGIN: AMELIYAT, KEMOTERAPI, ISIN TEDAV[Si VE HASTALIGINIZ VEYA RAHATSIZLIGINIZ iGIN
ALDIGINIZ VE BILINEN ILAGLAR.) HERHANGI BiR TEDAVI YA DA ILAG SOZ KONUSU DEGILSE HICBIRI YAZINIZ.

2. Maluliyet durumunuz basladigindan bu yana baska doktorlara gériindiiniiz mii? [] Evet [] Hayir
Evet ise agsagidaki sorulari yanitlayiniz:
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DOKTORUN ADI VE SOYADI / KLINIK ADI TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)

ADRESI BU DOKTORA LK GORUNDUGUNUZ TARIH

MUAYENE EDILDIGINIZ YA DA TEDAVI GORDUGUNUZ HASTALIK VEYA RAHATSIZLIK BU DOKTORA EN SON GORUNDUGUNUZ TARIH

ALINAN TEDAVI TURU VEYA ILACLAR (ORNEGIN: AMELIYAT, KEMOTERAPI, ISIN TEDAVISI VE HASTALIGINIZ VEYA RAHATSIZLIGINIZ ICIN
ALDIGINIZ VE BILINEN ILAGLAR.) HERHANGI BIR TEDAVI YA DA ILAG S©Z KONUSU DEGILSE HICBIRI YAZINIZ.

Bu hastalik ya da rahatsizlik ortaya giktigindan bu yana baska doktorlara goriindiiyseniz
yukarida belirtilen bilgilere yer vereceginiz ekstra sayfalari ekleyiniz.

3. Maluliyet durumunuzdan dolay bir hastanede tedavi gérdiniiz mi? [ ] Evet [ ] Hayir

Yanitiniz evet ise agagidaki sorular yanitlayiniz:

HASTANENIN ADI TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)

ADRESI

ZIYARETLERINIZIN TARIHLERI?

MUAYENE EDILDIGINIZ YA DA TEDAVI GORDUGUNUZ HASTALIK VEYA RAHATSIZLIK

ALINAN TEDAVI TURU VEYA ILAGLAR (ORNEGIN: AMELIYAT, KEMOTERAPI, ISIN TEDAVIS| VE HASTALIGINIZ VEYA RAHATSIZLIGINIZ iGN
ALDIGINIZ VE BILINEN ILACLAR.) HERHANGI BIR TEDAVI YA DA ILAG SOZ KONUSU DEGILSE HICBIRI YAZINIZ.

4. Hastaliginiz ya da rahatsizliginiz nedeniyle bagka hastanelerde bulunduysaniz asagidaki sorulari yanitlayiniz:

HASTANENIN ADI TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)

ADRESI

ZIYARETLERINIZIN TARIHLERI?

MUAYENE EDILDIGINIZ YA DA TEDAVI GORDUGUNUZ HASTALIK VEYA RAHATSIZLIK

ALINAN TEDAVI TURU VEYA ILAGLAR (ORNEGIN: AMELIYAT, KEMOTERAPI, ISIN TEDAVISI VE HASTALIGINIZ VEYA RAHATSIZLIGINIZ iCIN
ALDIGINIZ VE BILINEN ILACLAR.) HERHANGI BIR TEDAVI YA DA ILAG SOZ KONUSU DEGILSE HICBIRI YAZINIZ.

Hastaliginiz ya da rahatsizliginiz nedeniyle bagka hastane veya kliniklerde bulunduysaniz 6. Bélim’de ad,
tarih ve nedenleri belirtiniz veya ekstra sayfa ekleyiniz.

5. Gegtigimiz yil asagida belirtilen tetkiklerden herhangi birini yaptirdiniz mi? Asagida uygun kutucugu isaretleyiniz ve
“evet” yanitini verdiginiz takdirde tetkikin nerede ve zaman yapildigini belirtiniz.

TETKIK EVET | HAYIR NEREDE YAPILDI NE ZAMAN YAPILDI
Elektrokardiyogram O O
Gogus rontgeni O O
Diger rontgen tetkikleri (tirind belirtiniz): Ol L]
Solunum testleri O | O
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Kan tahlilleri L] L]

Diger (belirtiniz): O | O
3. Boliim ilag Listesi
iLACIN ADI RECETEYIi YAZAN (DOKTORUN ADI) ILACIN VERILME NEDENI

Birden fazla ila¢ kullaniyorsaniz yukarida belirtilen bilgilere yer vereceginiz ekstra sayfalar ekleyiniz.

4. Bolim Egitiminiz ile ilgili Bilgiler

1. Gittiginiz en son okul hangisidir? Hangi yil gittiniz?

2. Meslek lisesine mi gittiniz ya da ézel bir egitim mi gérdiniiz? [] Evet [] Hayir
Evet ise asagidaki sorulari yanitlayiniz:

MESLEK LISESI VEYA EGITIM TURU DEVAM ETTIGINIZ TARIHLER (YAKLASIK)

YAPMIS OLDUGUNUZ HERHANGI BIR ISTE, ALDIGINIZ OGRETIM YA DA EGITIMDEN NASIL ISTIFADE ETTINIiZ

Bir miisteri okula devam ediyorsa asagida sorulan sorular yanitlamanizi rica ederiz:

OKUL ADI, ADRESI VE TELEFON NUMARASI

OGRETMENIN ADI VE SOYADI

5. Béliim Yapmis Oldugunuz Is ile ilgili Bilgiler

Calismayi birakmadan 6nce, dizenli olarak yaptiginiz isten baslamak zere, son 15 yil igerisinde edindiginiz tim isleri
siralayiniz. Bu en uzun sure yaptidiniz is anlamina gelmektedir. 6. sinifa kadar devam ettiyseniz VE 35 yil veya daha
fazla bir sireden beri yalnizca agir ve vasifsiz is yaptiysaniz ¢calismaya basladiginizdan bu yana yaptiginiz tim isleri
siralayiniz. Daha fazla alana ihtiyag duydugunuz takdirde ekstra sayfa ekleyiniz ya da 6. Bolimu kullaniniz.

UCRET ORANI
. . - BASLANGIC - - - (SAATLIK, GUNLUK,
IS UNVANI ISLETME TURU TARIHI: BITIS TARIHI: GUN/HAFTA HAFTALIK, AYLIK
VEYA YILLIK)
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2A. Yukarida belirtilen dizenli iste: EVET HAYIR
Herhangi bir makine, alet ya da ekipman kullandiniz mi? ..., ] ]
Teknik bilgi ya da becerilerden yararlandiniz mi? ... ] ]
Yazim igleri yaptiniz mi, rapor tamamladiniz mi veya benzer goérevlerde bulundunuz mu? ....... ] ]
Denetleme sorumIUlUKIArNIZ OIAU MU:......cueeeee oot ] ]
2B. Agagida belirtilen hususlari net bir sekilde tanimlayarak tim evet yanitlarini agiklayiniz: Kullandiginiz makine, alet
ya da ekipman turleri ve birebir gerceklestirdiginiz islem; konu ile ilgili teknik bilgi veya beceriler; yaptiginiz yazim
islerinin tirU ve raporlarin niteligi ve denetiminiz altinda bulunan kisilerin sayisi ve denetiminizin kapsami.
2C. Asagida bulunan en uygun yaniti isaretlemek suretiyle normal bir giin i¢erisinde diizenli isinizin gerektirdigi fiziksel
aktivite turdnu ve niceligini agiklayiniz:
Giinde kag saat: Yiradiniz? [Jo [J1 2 [O3 4 [Os5 e M7 [s
Ayaktadurdunuz? [JO [J1 [J2 [J3 [4 [5 [e 7 [Is8
Oturdunuz? Jo[J1 [Hd2 O3 [H4 [s5 e 7 [Is
Glinde ne kadar siklikta: Egildiniz? [] Hig []Arasira [] Siklikla ] Sirekli
Bir yere uzanmaya gahstiniz? [] Hig []Arasira L] Siklikla [] Siirekli
Kaldirma ve tasima: Neler kaldirdiginizi ve ne kadar uzaklga tasidiginizi agiklayiniz:
Kaldirdiginiz en agir yik ne kadar idi? [ 15kg (10 Ibs.) [ 110kg (20 Ibs.) [ 125kg (50 Ibs.)
[ 150 kg (100 Ibs.) [ 150 kg (100 Ibs.) tizeri
Siklikla kaldirdiginiz ya da tagididiniz agirlik ne kadar idi?
[ 1Azami5kg (10 Ibs.) [ ] Azami11kg (251bs.) []Azami25kg (50 Ibs.) [] Azami 50 kg (100 Ibs.)
6. Bolum Aciklamalar
1. Onceki sorulari yanitlayabileceginiz ek alanlar igin bu béliimii kullanabilirsiniz. Ayrica maluliyet talebiniz ile ilgili bir
kararin alinmasina yardimci olacagini disindiguniz (6nceden belirtiimemis olan diger hastalik ya da rahatsizliklar
ile ilgili bilgiler gibi) diger bilgilere de yer vermek i¢in bu alani kullanabilirsiniz.
Goriismeyi Yapan Kisi Tarafindan Doldurulacaktir
2. Talep sahibi ingilizce konusuyor mu? []Evet [ ] Hayir Yanitiniz hayir ise hangi dili konusuyor:
3. Talep sahibi, talebinin isleme alinmasi sirasinda destek almak istiyor mu? [] Evet [] Hayir
Yanitiniz evet ise 1. Sayfada bulunan iiglincii sahis irtibat bilgisi kismini doldurunuz.
4, Asagida belirtiimis olup talep sahibi ile yapilan gérisme sirasinda hangi zorluklari gézlemlediginizi belirtiniz:
[] Okuma ] Yazma [] Sorulari yanitlama [] Duyma
[] Oturma [] Anlama [] Ellerini kullanma [] Nefes alma
[ ] Gérme L1 Yurime [ 1 Diger (belirtiniz):
[] HICBIRI GOZLEMLENMEMISTIR
Yukarida belirtilen maddelerden herhangi biri isaretlendiyse s6z konusu zorlugu tam olarak agiklayiniz:
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[] Evet [] Hayrr
] Fiziksel; tarih:

[] Ruh Saghg; tarih:

hususlara ilaveten diger zorluklar):

5. Yaslh, ama veya engelliler (ABD) ile ilgili bekleyen / islem gdren dederlendirmeleriniz bulunmakta midir?

6. Talep sahibini detayl bir sekilde tanimlayiniz (6rnegin: genel yapisi, boyu, kilosu, davranigi ve yukarida belirtilen

GORUSMEYi YAPAN KISININ iIMZASI

TARIH

GORUSMEYI YAPAN KiSININ ADI VE SOYADI (DUZ YAZI ILE)

GORUSMEYi YAPAN KIiSININ TELEFON NUMARASI (VE ALAN KODU)

TOPLUM HiZMETLERI OFiSI
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