Informacja i formularz oSwiadczenia o pilnej
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

Division of Program Development and Management potrzeble uslug Opl.ekl .OSObIStE| / pom?cv
(Dziat Rozwoju i Zarzadzania Programami) OSObISte] dla konsumentow

PILNA POTRZEBA UStUG OPIEKI OSOBISTE] / UStUG
POMOCY OSOBISTE] DLA KONSUMENTOW

Jesli uwazasz, ze pilnie potrzebujesz ustug opieki osobistej (PCS) lub ustug pomocy osobistej dla konsumentow
(CDPAS), takich jak prowadzenie domu, przygotowywanie positkow, kapanie lub pomoc w korzystaniu z toalety,
Twoje uprawnienia do korzystania z tych ustug mogg zostac rozpatrzone w krotszym czasie, jezeli spetniasz
nastepujace warunki:

*nie masz nieformalnych opiekunow, ktorzy sa dyspozycyjni, moga i chca zapewnic opieke lub nadal ja zapewniag;
*nie korzystasz z pomocy z agencji ustug opieki domowej;

* nie korzystasz z przystosowanych lub specjalistycznych urzadzen i materiatow, ktore zaspokajajg Twoje potrzeby; i
*nie masz ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ani Swiadczen Medicare, aby zaptacic za potrzebng pomoc.

Jezeli nie masz jeszcze ubezpieczenia Medicaid, a spetniasz powyzsze warunki, mozesz zwrdcic sie o szybsze
rozpatrzenie wniosku o ubezpieczenie Medicaid, przesytajac: uzupetniony wniosek o ubezpieczenie zdrowotne -
dostep do opieki zdrowotnej w Stanie Nowy Jork (DOH-4220); suplement A - dostep do opieki zdrowotnej w Stanie
Nowy Jork (DOH-5178A), jezeli potrzeba; skierowanie od lekarza (DOH-4359 lub HCSP-M11Q) lub zaswiadczenie
lekarza o potrzebie (DOH-5779) otrzymywania ustug (patrz UWAGA ponizej); oraz podpisane ,,0swiadczenie o pilnej
potrzebie” (strona 3 niniejszej informacji).

Jezeli masz juz ubezpieczenie Medicaid, ktorego zakres nie obejmuje ustug spotecznosciowej opieki diugoterminowe;j,
musisz przestac uzupetniony suplement A - dostep do opieki zdrowotnej w Stanie Nowy Jork (DOH-5178A);
skierowanie od lekarza (DOH-4359 lub HCSP-M11Q) lub zaswiadczenie lekarza o potrzebie (DOH-5779) otrzymywania
ustug (patrz UWAGA ponizej); oraz podpisane ,05wiadczenie o pilnej potrzebie” (strona 3 niniejszej informacji).

Jezeli masz juz ubezpieczenie Medicaid, ktorego zakres obejmuje ustugi spotecznosciowej opieki dlugoterminowej,
musisz przestac skierowanie od lekarza (DOH-4359 lub HCSP-M11Q) lub zaSwiadczenie lekarza o potrzebie
(DOH-5779) otrzymywania ustug (patrz UWAGA ponizej); oraz podpisane ,,03wiadczenie o pilnej potrzebie”

(strona 3 niniejszej informacji).

UWAGA: jezeli nie masz 18 lat, musisz miec formularz skierowania od lekarza (DOH-4359 lub HCSP-M11Q).
Jezeli masz 18 lat lub wiecej, mozesz miec albo formularz zaswiadczenia lekarza o potrzebie (DOH-5779) lub
skierowanie od lekarza (DOH-4359 lub M11Q).

Jezeli nie masz jeszcze ubezpieczenia Medicaid albo masz ubezpieczenie Medicaid, ktorego zakres nie obejmuje ustug
spotecznoSciowej opieki dlugoterminowej: wszystkie wymagane formularze (patrz wtasciwa lista powyzej) musza
zostac wystane do lokalnego biura opieki spotecznej albo, jesli mieszkasz w miesScie Nowy Jork, do Human Resources
Administration (Wydziat Zasobow Ludzkich, HRA). Po otrzymaniu wszystkich tych formularzy biuro opieki spotecznej /
HRA jak najszybciej upewni sie, ze zostaty przestane wszystkie informacje niezbedne do ustalenia, czy kwalifikujesz
sie do ubezpieczenia Medicaid. |ezeli beda potrzebne dalsze informacje, otrzymasz w terminie czterech dni od dnia
wptywu tych wymaganych formularzy pismo z prosha o uzupetnienie brakujacych informacji. W tym piSmie beda
wskazane dokumenty lub informacje, ktore musisz dostac i termin dostania tych informacji. W terminie maksymalnie
7 dni od otrzymania niezbednych informacji biuro ustug spotecznych / HRA musi poinformowac Cie, czy kwalifikujesz
sie do ubezpieczenia Medicaid. W terminie maksymalnie 12 dni od otrzymania wszystkich niezbednych informacji
biuro ustug spotecznych / HRA ustali, czy mozesz korzystac z ustug PCS lub CDPAS, jezeli okaze sie, ze kwalifikujesz
sie do ubezpieczenia Medicaid. Nie mozesz korzystac z opieki domowej w ramach Medicaid, jezeli okaze sie, ze nie
kwalifikujesz sie do Medicaid. Jezeli okaze sieg, ze kwalifikujesz sie do Medicaid oraz ustug PCS lub CDPAS, biuro ustug
spotecznych / HRA powiadomi Cie i otrzymasz opieke domowa tak szybko, jak to bedzie mozliwe.
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Jezeli masz juz ubezpieczenie Medicaid, ktorego zakres obejmuje ustugi spotecznosciowej opieki diugoterminowej:
skierowanie od lekarza (DOH-4359 lub HCSP-M11Q) lub zaswiadczenie lekarza o potrzebie (DOH-5779) oraz podpisane
oSwiadczenie o pilnej potrzebie musza zostac przestane do lokalnego biura ustug spotecznych lub HRA. W terminie
maksymalnie 12 dni od otrzymania tych wymaganych formularzy biuro ustug spotecznych / HRA ustali, czy mozesz
korzystac z ustug PCS lub CDPAS. Jezeli okaze sie, ze kwalifikujesz sie do ustug PCS lub CDPAS, biuro ustug spotecznych /
HRA powiadomi Cie i otrzymasz opieke domowg tak szybko, jak to bedzie mozliwe.

Niezbedne formularze mozna otrzymac w lokalnym wydziale ustug spotecznych lub wydrukowac ze strony internetowe;j
Department of Health: http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/#apply
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Informacja i formularz oSwiadczenia o pilnej
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

Division of Program Development and Management potrzeble uslug Opl.ekl .OSObIStE| / pom?cv
(Dziat Rozwoju i Zarzadzania Programami) OSObISte] dla konsumentow

OSwiadczenie o pilnej potrzebie ustug opieki osobistej/ustug
pomocy osobistej dla konsumentow

Ja, (imie i nazwisko)

potwierdzam, ze pilnie potrzebuje ustug opieki osobistej lub ustug pomocy osobistej dla konsumentow.
Ponadto potwierdzam, ze:

*nie ma nieformalnych opiekunodw, ktorzy sg dyspozycyjni, moga i chcg zapewnic¢ mi potrzebng pomoc lub nadal
j3 zapewniag;

*zadna agencja ustug opieki domowej nie zapewnia mi potrzebnej pomocy;

*nie korzystam z przystosowanych lub specjalistycznych urzadzen i materiatow, takich jak miedzy innymi sedesy
pokojowe, kaczki sanitarne, balkoniki lub wozki inwalidzkie, ktore zaspokajatyby mojg potrzebe pomocy, albo nie
moga jej zaspokoic; i

*nie mam ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ani Swiadczen Medicare, aby zaptacic za potrzebng pomoc.

Zaswiadczam, e zgodnie z moim stanem wiedzy informacje zawarte w niniejszym formularzu s3 poprawne i kompletne.

PODPIS WNIOSKODAWCY/PRZEDSTAWICIELA DATA ZtOZENIA PODPISU

Osoby otrzymujace ustugi opieki dtugoterminowej w domu opieki lub w szpitalu

Jezeli korzystasz z ustug opieki dtugoterminowej w domu opieki lub szpitalu i zamierzasz wrocic do domu,
Twoje uprawnienia do korzystania z ustug opieki osobistej lub ustug pomocy osobistej dla konsumentow moga
zostac rozpatrzone w krotszym czasie. Postepuj zgodnie ze wskazowkami podanymi na poprzedniej stronie i
uzupetnij informacje, o ktore pytamy ponizej.

Przebywam w domu opieki lub szpitalu i mam termin powrotu do domu wyznaczony na dzien

DATA

Prosze skontaktowac sie ze mng lub moim przedstawicielem prawnym, dzwonigc pod numer telefonu
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