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Osoba petnosprawna bez oséb na utrzymaniu
(Able Bodied Adult Without Dependents, ABAWD)
Oswiadczenie medyczne
(Polish)
Dane klienta/pacjenta

Imie i nazwisko klienta/pacjenta:

Adres:

Numer identyfikacyjny klienta
Nr sprawy: (Client Identification Number, CIN): Data urodzenia:

Upowaznienie klienta/pacjenta

Zezwalam na ujawnienie wnioskowanych informacji medycznych i/lub dokumentacji
uczestnictwa w programie rehabilitacji uzaleznien with odwykowym Wydziatowi Ustug
Spotecznych (Department of Social Services, DSS). Rozumiem, ze te informacje beda
traktowane jako poufne.

Podpis klienta Data

Pracownicy stuzby zdrowia:

Osoba wymieniona powyzej prosi o weryfikacje swojego stanu zdrowia lub uczestnictwa
w programie. Prosimy o wypetnienie niniejszego formularza i zwrot jego podpisanej oraz
wypetnionej wersji do danej osoby. Otrzymata ona instrukcje dotyczgce sposobu zwrotu
formularza do DSS.

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na stosowne pytania, ktore znajdujg sie ponizej. Prosimy
0 podpisanie i opatrzenie datg niniejszego formularza. Prosimy poda¢ swoj zawdd lub
stanowisko w organizacji. *

1) Czytaosobajestwcigzy? [] Tak [ Nie [ Nieznane [ Nie dotyczy
Jesli tak, przewidywana data porodu: / /

2) Czy ta osoba uczestniczy w programie leczenia, rehabilitacji lub poradnictwa
w zakresie naduzywania substancji psychoaktywnych? [] Tak [ Nie

Jesli tak, jaka jest przewidywana data zakonczenia programu: / /

3) Czy u tej osoby wystepuje tymczasowe lub state schorzenie zwigzane ze zdrowiem
psychicznym i/lub fizycznym, ktére ogranicza jej zdolno$¢ do pracy przez 20 lub wiecej
godzin tygodniowo (80 godzin miesiecznie)? [] Tak [ Nie
Jesli tak, nalezy podac¢ ramy czasowe, w ktorych dana osoba nie bedzie w stanie
pracowac 20 lub wiecej godzin tygodniowo (80 godzin miesiecznie) z powodu tego

schorzenia:
] mniej niz 30 dni ] 1-3 miesigce [] 4-6 miesiecy
[] 6-12 miesiecy [ ] wiecej niz 12 miesiecy lub przez czas nieokreslony

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Osoba pelnosprawna bez oséb na utrzymaniu
(Able Bodied Adult Without Dependents, ABAWD)
Oswiadczenie medyczne (cigg dalszy)

Oswiadczam, ze informacje podane na poprzedniej stronie sg prawdziwe i doktadne.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Tytut/zawdd *

Adres

Numer telefonu

/ /
Podpis Data podpisania formularza

* Niniejszy formularz moze podpisac jedna z nastepujgcych osob: lekarz, asystent lekarza,
pielegniarka/pielegniarz, osteopata, licencjonowany lub certyfikowany psycholog, doradca
ds. naduzywania substancji psychoaktywnych, certyfikowany doradca ds. zdrowia
psychicznego, licencjonowany niezalezny kliniczny pracownik socjalny, licencjonowany
certyfikowany pracownik socjalny oraz certyfikowana potozna. W celu weryfikacji
uczestnictwa danej osoby w programie rehabilitacyjnym lub poradnictwa (pytanie nr 2)
dyrektor programu lub doradca tej osoby moze rowniez podpisac to oswiadczenie.

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Pracownicy stuzby zdrowia:

Moze Pan/Pani poméc osobom dorostym z niepetnosprawnosciami lub schorzeniami
zachowa¢ swiadczenia Programu dodatkowej pomocy zywieniowej (Supplemental
Nutrition Assistance Program, SNAP)

Swiadczenia SNAP (dawniej zasitki na zakup zywnosci) pozwalajg osobom o niskich
dochodach kupowac potrzebng im zywnosc¢. Wiele oséb w wieku od 18 do 64 lat
otrzymujgcych SNAP, ktore nie mieszkajg z dzieckiem ponizej 14. roku zycia

w gospodarstwie domowym objetym programem SNAP, jest zagrozonych utratg swiadczen
SNAP z powodu reguty SNAP okreslanej jako limit czasowy dla ABAWD. Ta reguta
ogranicza uprawnienia do SNAP do trzech miesiecy, chyba ze osoba pracuje lub uczestniczy
w okreslonych czynnosciach zwigzanych z pracg przez co najmniej 20 godzin tygodniowo.

Poswiecajac zaledwie kilka minut swojego czasu, moze Pan/Pani fatwo poméc.
Osoba, ktéra nie moze pracowac 20 lub wiecej godzin tygodniowo z powodu problemu ze
zdrowiem fizycznym lub psychicznym, nie jest uwazana za ABAWD.

Czesto zadawane pytania:

Jaka jest definicja osoby fizycznie lub psychicznie ,,niezdolnej do pracy” zgodnie

z requiag ABAWD?

Ustalenie fizycznej lub psychicznej niezdolnosci do pracy jest szerszym zwolnieniem niz
niepetnosprawnos¢. Osoba jest uwazana za fizycznie lub psychicznie niezdolng do pracy,
jesli ma chorobe, uraz lub inne ograniczenie psychiczne lub fizyczne, tymczasowe lub state,
ktére nie pozwala jej pracowac przez co najmniej 20 godzin tygodniowo, zgodnie

z federalnymi regutami dotyczgcymi limitu czasowego dla ABAWD. Niektérzy pacjenci majg
schorzenia psychiczne lub fizyczne, ktére catkowicie uniemozliwiajg im prace; inni majg
schorzenia, ktére pozwalajg im pracowac, ale mogg oni nie by¢ w stanie pracowac¢ w petnym
wymiarze czasu, ani nawet 20 godzin tygodniowo. Ten standard jest znacznie mniej
rygorystyczny niz standard niepetnosprawnosci w ramach ubezpieczenia spotecznego i nie
wymaga konkretnej diagnozy.

Jak zweryfikowaé, czy moj pacjent jest ,,fizycznie lub psychicznie niezdolny do pracy”
na podstawie jego stanu?

Nalezy wypetni¢ dwustronny formularz oswiadczenia medycznego ABAWD. Podac
oczekiwane ramy czasowe trwania schorzenia i dotgczy¢ swoj podpis. Ten formularz moze
by¢ podpisany przez wielu pracownikow stuzby zdrowia, w tym lekarza, asystenta
lekarza, pielegniarke/pielegniarza, osteopate, licencjonowanego lub certyfikowanego
psychologa, doradce ds. naduzywania substancji psychoaktywnych, certyfikowanego
doradce ds. zdrowia psychicznego, licencjonowanego niezaleznego klinicznego pracownika
socjalnego, licencjonowanego certyfikowanego pracownika socjalnego oraz certyfikowang
potozng. W celu weryfikacji uczestnictwa danej osoby w programie rehabilitacyjnym lub
poradnictwa (Pytanie nr 2) dyrektor programu lub doradca tej osoby moze rowniez podpisac
to oswiadczenie.



