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DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Your Partner For A Stronger Arizona

INFORMACION DEL PAQUETE
DE REDETERMINACION

DE LA EDAD DE 6 ANOS

¢Qué significa redeterminacion?
“‘Redeterminacion” significa que la Division de
Discapacidades del Desarrollo (DDD) examina la
informacién que tenemos sobre su hijo/a. DDD lo
revisara y decidira si su hijo/a todavia es elegible para
DDD. Su hijo/a seguira recibiendo apoyo y servicios
durante el proceso de redeterminacién. DDD le
informara si su hijo/a no es elegible. DDD también le
dira qué hacer si no esta de acuerdo.

¢Qué pasara durante la redeterminacion?

* No necesitara completar una nueva solicitud de
elegibilidad para DDD.

» DDD revisara los expedientes de su hijo/a 90 dias

antes de que cumpla 6 anos.

» DDD verificara que los expedientes de su hijo/a
muestren un diagnéstico que califica para DDD
y al menos tres (3) limitaciones funcionales
sustanciales.

+ DDD no solicitara mas informacion si tiene
TODOS los expedientes necesarios.

* Una vez que se tome una decisién, DDD se
comunicara con usted por teléfono, correo
electrénico o carta para informarle los resultados.

¢Como es elegible mi hijo/a?

Su hijo/a debe tener:

Al menos uno (1) de cinco (5) diagnésticos calificados:
* Autismo;

» Discapacidad Cognitiva/Intelectual;
» Epilepsia;
» Paralisis cerebral; o

» Sindrome de Down y
Al menos tres (3) de siete (7) limitaciones funcionales
sustanciales debido al diagnéstico de calificacion.

¢Cuales son las limitaciones funcionales
sustanciales calificadas?

Las limitaciones funcionales sustanciales son el
aprendizaje, la autodireccién, el autocuidado, el
lenguaje receptivo y expresivo, la movilidad, la
capacidad de vida independiente y la autosuficiencia
economica.

¢Qué puedo hacer para ayudar durante la
redeterminacion?

Entregue a su Coordinador de Apoyo cualquier nuevo:

» Expediente y evaluacion médica, conductual y/o
psicolégica.

» Expediente del Equipo de Evaluacién
Multidisciplinario (MET, por sus siglas en inglés) y
del Plan de Educacion Individualizado (IEP, por sus
siglas en inglés).

» Expediente de terapia fisica, del habla u ocupacional.

¢Doénde debo enviar los nuevos expedientes?

Envie sus nuevos expedientes al Coordinador de Apoyo
(SC, por sus siglas en inglés) asignado en cualquier
momento por fax, correo electronico o correo postal.
También puede entregar una copia a su SC en su proxima
reunion del Plan de Servicio Centrado en la Persona.

¢Qué pasa si necesito ayuda?

DDD puede ayudarle a obtener expedientes. Firme el
formulario de Divulgacion de informacion (al final de este
paquete) con los nombres de los lugares donde necesita
que solicitemos expedientes. Debe firmar un formulario
de Divulgacion de informacion para cada lugar donde
necesite que solicitemos expedientes.

¢;Qué pasa si mi hijo/a no tiene un diagnéstico
que califique para DDD?

Hable de las necesidades de su hijo/a con su Coordinador
de Apoyo de la DDD, y ellos podran hablar de las
opciones y los recursos comunitarios.

$Qué pasa si se determina que mi hijo/a no es
elegible?

DDD le escribira una carta y le dira el motivo si se
determina que su hijo no es elegible. La carta le indicara
como presentar una Revision Administrativa si no esta de
acuerdo con la decision. Su familiar seguira recibiendo
todos sus servicios y apoyo durante este proceso.

¢Perdera mi hijo/a el seguro?

No, siempre y cuando su hijo/a siga cumpliendo con los
requisitos de elegibilidad de AHCCCS. Asegurese de
comunicarse con los Servicios de Cuidado a Largo Plazo
de Arizona al 602-417-6600 para conocer mas requisitos
de elegibilidad de ALTCS y AHCCCS.

¢Tiene preguntas?
Envie sus preguntas por correo electronico a DDDredeterminations@azdes.gov



https://des.az.gov/services/disabilities/developmental-disabilities/request-administrative-review
mailto:DDDredeterminations%40azdes.gov?subject=

Lista de verificacion de redeterminacion de la edad de 6 afios de DDD
Entregue todos los documentos “marcados” a su Coordinador de Apoyo

iTiene una de
las siguientes

discapacidades que
califican para DDD?

Proveedores DDD
aceptables que pueden
administrar el diagnéstico
(sélo 1 por diagnéstico)

Tipo de evaluacion
necesaria (sélo 1 por
diagnéstico)

Si su hijo/a recibe
servicios educativos,
DDD necesita:

-Pediatra del desarrollo

-Psicologo con licencia -Psicolégico Su Equipo de Evaluacion
-Psiquiatra -Psiquiatrico Multidisciplinaria (MET)
-Neurdlogo -Evaluacion neurolégica |y Plan de Educacion
[ Autismo -Pediatra con formacién -De desarrollo Individual (IEP) o plan 504
especializada aprobada por la |-Médico mas recientes.
D""S'O”D - Osi OnNo Osi OnNo
Si No
e R Su Equipo de Evaluacion
0 -Psicdlogo con licencia ;Eﬁarl;:sgg):;;s:ologlca Multidisciplinario (MET)
Cognitiva / o C ) y Plan de Educacion
Discapacidad _Psicologo escolar coeficiente intelectual y |1\ i al (IEP) mas
; adaptativas .
intelectual Osi [ No recientes
[1si O No s [ No
. . L Su Equipo de Evaluacion
E';,"Ceg'cgofes jstesr:;;;’g g;"i‘:%ﬁ:s) -Médico Multidisciplinaria (MET)
7 eo _ “Neurélogo -Ortoped_lc’:o o y P.Ia.n de Educacion
pilepsia -Ortopedista -Evaluacion neurolégica |Individual (IEP) o plan 504
P , mas recientes
[Osi [No [1si O No
[Isi [dNo
o , L Su Equipo de Evaluacion
E'\P"gg')co de atencion primaria |\« i Multidisciplinaria (MET)
o -Ortopédico y Plan de Educacion
[ Paralisis cerebral “Neurdlodo -Evaluacion neurolégica |Individual (IEP) o plan 504
9 Osi [ mas recientes
Si No

dsi O No

1 si O No

L] Sindrome de Down

-Médico de atencion primaria
(PCP)

-Pediatra del desarrollo
-Neonatdlogo

-Genetistas clinicos

[1si O No

-Evaluacion médica
que contenga pruebas
genéticas

[1si O No

Su Equipo de Evaluacion
Multidisciplinaria (MET)

y Plan de Educacién
Individual (IEP) o plan 504
mas recientes

[1si O No

Complete un formulario DDD-1972A “Autorizacion para divulgacion de informacion médica protegida” para cada
proveedor si necesita ayuda para obtener expedientes de la escuela o del consultorio médico de su hijo/a 'y
entréguelos a su Coordinador de Apoyo.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticidon « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion
adicional sobre esta politica, comuniquese con el coordinador de la ADA de la Division de Discapacidades del Desarrollo

al 602-771-2893; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
DDD-2249A FORSFF (11-23)
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REDETERMINACION DE LA EDAD DE 6 ANOS

EDD-1t97§ggC;';fg:(s12-20) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
aquete BB ’ Division de Discapacidades del Desarrollo

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre completo de la persona: Fecha de nacimiento:
(Apellido, Nombre, Segundo)

Doy permiso para que la siguiente entidad comparta mi informacién de salud protegida:
Profesional médico/Agencia/Entorno educativo/Otro:

Fecha de solicitud:

A la Divisién de Discapacidades del Desarrollo:

Direccion (Nam., Calle):

Ciudad: Estado:__  Codigo postal:

Numero de teléfono: Numero de fax (Si envia por fax):

Permito que la informacion de salud protegida marcada a continuaciéon se comparta con el profesional
médico, la agencia, el entorno educativo u otro indicado anteriormente:

] Expedientes médicos ] Registros de recién nacidos ] Registros de nacimiento y parto
] Informes/Expedientes de audiologia L] Informes psicolégicos [ Informes de terapia ocupacional
[] Informes del habla y lenguaje L] Informes de terapia fisica ] Expedientes de salud conductual

[ Informe de Plan 504 o Plan de Educacién Individual y Evaluacion mas reciente
[] otro (Especifique):

Esta divulgacion se realiza a peticién mia y elijo no declarar el motivo de esta divulgacién. La informacion se
utilizara para determinar la elegibilidad para la Divisién de Discapacidades del Desarrollo. Esta autorizacion se
vencera en un afo a partir de la fecha de a continuacion.

Una vez que los registros y la informacién autorizados aqui se divulgan a entidades o personas fuera de la
DDD, podrian volverse a divulgar por los destinatarios y podrian no estar protegidos por la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de Seguro Médico de 1996. Sin embargo, los proveedores de servicios de DES/DDD
generalmente estan obligados por contrato y ley a mantener la confidencialidad de la informacion de salud y
otra recibida, especialmente la relacionada a la infeccion de VIH, SIDA o condiciones relacionadas al SIDA y
las condiciones psicoldgicas o psiquiatricas.

Al firmar esta autorizacion, entiendo que:

* Puedo negarme a firmar esta autorizacion; sin embargo, entiendo que la DDD no puede determinar la
elegibilidad para recibir servicios.

* Puedo inspeccionar o copiar cualquier informacién que se divulgue bajo esta autorizacion.

» Puedo tener una copia de este documento.

» Puedo revocar esta autorizacidn en cualquier momento al enviar un aviso por escrito de la revocacion,
excepto en la medida que se haya actuado sobre la autorizacion divulgada.

» Una copia de esta autorizacion se considerara tan valida como la original.

* Las tarifas de las copias no se reembolsaran por la Division.

Nombre en letra de molde del padre o tutor legal:

Firma del padre o tutor legal: Fecha de autorizacién:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion ¢ Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, comuniquese con el coordinador de la ADA de la Division de Discapacidades del Desarrollo
al 602-771-2893; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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