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Decision sobre la determinacion de discapacidad del desarrollo

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado: Fecha de nacimiento:

Junta centrada en la comunidad: Seleccione una

Criterios de discapacidad del desarrollo

1. éSe recibieron todos los documentos necesarios en el plazo de 90 dias corridos desde la 0 si
solicitud o durante un periodo de prdrroga de 90 dias corridos?

CJ No

Si respondi6 que NO a la pregunta anterior, deténgase aqui.
La persona NO cumple con los criterios de una discapacidad del desarrollo.

2. ¢La discapacidad se manifestd antes de que la persona cumpliera 22 afios? a si 0 No

Pruebas:

Si respondi6 que NO a la pregunta anterior, deténgase aqui.
La persona NO cumple con los criterios de una discapacidad del desarrollo.

3. ¢Hay un trastorno neuroldgico constatado que puede atribuirse a una discapacidad
intelectual o a afecciones relacionadas que incluyen paralisis cerebral, epilepsia, autismo u 0 si
otros trastornos neuroldgicos, cuando dichos trastornos tienen como consecuencia una
afectacion de la funcidn intelectual general o una conducta de adaptacion similar a la de
una persona con discapacidad intelectual o del desarrollo?

Trastorno/diagndstico y pruebas:

0 No

Si respondidé que NO a la pregunta anterior, deténgase aqui.
La persona NO cumple con los criterios de una discapacidad del desarrollo.

Las evaluaciones utilizadas para determinar una discapacidad del desarrollo deberan cumplir con los requisitos segin lo
especificado en el Cddigo de Reglamentos de Colorado; DETERMINACION DE DISCAPACIDAD DEL DESARROLLO*

4. ¢Se adjunta una prueba intelectual o de la conducta de adaptacién? O si I No

Evaluacién y fecha de la prueba: Puntajes:

Evaluacioén y fecha de la prueba: Puntajes:

Evaluacién y fecha de la prueba: Puntajes:

Si respondi6 que NO a la pregunta anterior, deténgase aqui.
La persona NO cumple con los criterios de una discapacidad del desarrollo.

5. éLas pruebas y los puntajes indicados anteriormente cumplen con los criterios segun lo
especificado en la *DETERMINACION DE DISCAPACIDAD DEL DESARROLLO del Cédigo de
Reglamentos de Colorado?

O Si I No

Si respondi6 que NO a la pregunta anterior, deténgase aqui.
La persona NO cumple con los criterios de una discapacidad del desarrollo.

*10 CCR 2505-10 8.607.2 Decision sobre la determinacion de discapacidad del desarrollo; revisado en enero de 2019
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Criterios de discapacidad del desarrollo

6. ¢Los trastornos mencionados anteriormente no se atribuyen Unicamente a una afectacion osi O No
fisica o sensorial 0 a una enfermedad mental?

Pruebas cuando se determina que la afectacion se debe Unicamente a una afectacion fisica o

sensorial o enfermedad mental (respondié "No"):

Si respondi6 que NO a la pregunta anterior, deténgase aqui.
La persona NO cumple con los criterios de una discapacidad del desarrollo.

Decision

Decision sobre la determinacion: [ Cumple con los criterios 0 No cumple con los criterios

Fecha de determinacion:

Fecha de acuerdo al orden de seleccion (Order of Selection Date, OSD) para la inclusion en la lista de espera de la Exencion
de servicios comunitarios y en el hogar para discapacidades del desarrollo (HCBS-Developmental Disabilities Waiver):

*Si la persona es menor de 14 afios, la fecha de acuerdo al orden de seleccion antes mencionada NO PUEDE ser anterior al
14.9 cumpleanios.

Fecha en la que se agrego el registro de la lista de espera al sistema establecido del Departamento:

Comentarios:

Profesionales de discapacidad del desarrollo que llevan a cabo la determinacion:

Nombre:
Cargo: Fecha de la decision:
Nombre:
Cargo: Fecha de la decision:
Nombre:
Cargo: Fecha de la decision:
Nombre:
Cargo: Fecha de la decision:

*10 CCR 2505-10 8.607.2 Decision sobre la determinacion de discapacidad del desarrollo; revisado en enero de 2019
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