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ADAPT Shop

Encontrando el equipo adecuado para ayudar a los nifos pequeiios con discapacidades.
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Atendemos a ninos menores de 5 anos

ADAPT Shop de Southwest Human Development ofrece equipo personalizado con la experiencia de un
equipo de terapia pediatrica que puede identificar, modificar, disefiar y fabricar equipos de adaptacion para
satisfacer las necesidades de un nifio pequefio.

The ADAPT shop ofrece a las familias y profesionales un armario de préstamos para probar el equipo
antes de comprarlo. Los préstamos pueden ayudar a garantizar que el equipo sea el que mejor se adapte
a las necesidades especificas. Los articulos incluyen juguetes adaptados, interruptores, sistemas de
comunicacion, asientos, andadores, bipedestadores y entrenadores de marcha. Si esta interesado en el
armario de prestamos, por favor llame at 602-468-3430 o por correo electrénico coe@swhd.org

Proceso de referencia:

Paso 1: Complete el formulario de referencia a continuacion. Si tiene alguna pregunta, comuniquese al 602-468-3430.
Paso 2: Obtenga una receta del médico de atencién primaria (PCP) que autorize:

Evaluation and treatment by a licensed occupational/physical therapist for assessment and training of
Assistive Technology equipment for up to 12 hours over the next 12 months.
Evaluacion y tratamiento por parte de un fisioterapeuta/ocupacional autorizado para evaluacién y capacitacion de equipos
de tecnologia de asistencia por hasta 12 horas durante los préximos 12 meses.

e Para servicios de comunicacion se requiere una autorizacion de un plan de salud para hacer una evaluacion del habla.
Paso 3: Envie por correo electronico o por fax el formulario de referencia completo y la receta del PCP a ADAPT Shop a:
coe@swhd.org o por fax al 602-633-8198.
e Nota: Para los nifos elegibles para ALTCS, el DDD/Coordinador de servicios (SC) autoriza los servicios a través del
sistema DDD FOCUS.

e Sicorresponde, incluya la siguiente informacion junto con la receta medica y las hojas de informacién adjuntas:

L1 IFSP o ISP mas reciente

O Informes trimestrales actuales
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Formulario de Referencia de ADAPT Shop

Persona que completa el formulario Fecha:

Nombre: Teléfono: Correo electrénico:

¢Es usted la terapeuta haciendo esta referencia? OSl’ ONo

Coordinadora de servicio/apoyo (si es aplicable)

Nombre: Teléfono: Correo electrénico:

¢El nifio es actualmente elegible para DDD/ALTCS? (Osi ONo

Informacién de los padres/tutores:

Nombre: Teléfono: Correo electrénico:
Direccion: Cuidad: Cdédigo Postal:
¢Viajara de una larga distancia de (100 millas 0 mas)? OSI ONO

Dia(s) preferido(s) para la cita (sélo disponible estos dias): [ _]Lunes [_]Martes [_]Miércoles [ ]Jueves

:Se necesita alguna consideracion para los padres de (idioma o fisica)?

Informacién del nifo:

Nombre: Apellido: Fecha de Nacimiento:

Seguro Primario:
Nombre y fecha de nacimiento del titular de la pdliza:
#Miembro/# Poliza: Grupo#:

Seguro Secundario:

Nombre y fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

#Miembro/# Poliza: Grupo#:

Médico de atencién primario (PCP): Teléfono: Fax:
Servicios de terapia que el nifio recibe: (st [Jot [, [] Ninguno

Diagnosis Primaria: Diagnosis Secundaria:

¢Como puede ayudarle el ADAPT Shop? Por favor comparta cualquier preocupacién del soporte de peso o limitaciones del
rango de movimiento.

¢Esta buscando probar un equipo médico especifico (DME)? OSi ONO
Si es asi, scual es el equipo médico?
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