Formulario de verificacion de condicion incapacitante

Nombre del Fecha de
paciente nacimiento

Verifico, como el que suscribe, que la persona nombrada arriba fue diagnosticada o me diagnosticaron con una de las
siguientes condiciones:

L1 Trastorno de consumo de sustancias

L1 Enfermedad mental grave

[1 Discapacidad del desarrollo (Como se define en 42 U.S.C. 15002)
L1 Trastorno de estrés postraumatico

L] Trastornos cognitivos como resultado de una lesion cerebral

] Enfermedad o discapacidad fisica crdnica

Se espera que la condicién de arriba continte por mucho tiempo o tenga una duracién indefinida: I Si [ No
Que la condicion de arriba impide la capacidad de la persona para vivir independientemente: [1Si [ No

Que la capacidad de la persona para vivir independientemente mejorara con una condicidn de vivienda mas adecuada:
I Si O No

Una fuente calificada autorizada del estado debe dar una verificacién que puede incluir proveedores de servicios médicos,
terapeuta de matrimonios y familia autorizado (LMFT), trabajador social clinico autorizado (LCSW), médicos o proveedor de
atencién médica de atencién directa como se describe en la Ley de Seguridad Social - 42 U.S.C. Seccién 423.
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