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สาระสาคญั

สาหรบั

ครอบครวั

ชาวแมสซาชูเซตสท์

มี่

เี ด็กอายตุ

า่ กวา่

9 ปี
ทไดร้

บการวนิ

จฉยวาเป็ นโรคออทสตกิ
เปิดลงทะเบยี

นวันที่ 17 ตลาคม 2017 ถงึ

31 ตลาคม 2017
แผนกโรคออทสิ

ซมึ

ของกรมการบรกิ

ารเพอื่

การพัฒนาบคุ

คลทพุ

พลภาพ (Department of Developmental Services,
(DDS)) ดาเนนิ

งานโครงการ Autism Waiver (โครงการพเิ ศษสาหรับเด็กออทสิ

ตกิ

) ซงึ่ ใหก้ ารชว่ ยเหลอื

แทรกแซง
แบบตัวตอ่

ตวั

แกเ่ ด็กทเี่ ป็ นโรคออทสตกทมี่

พฤตกรรมรนุ

แรง มปี

ัญหาในดา้ นสงั

คมและการสอื่

สาร โดยจะใหก้ าร
ชว่ ยเหลอื

ผา่

นการบรกิ

ารทเี่ รยกวา่

การฟื้ นฟปู

รบั

สภาพแบบขยายและการศกึ

ษา (บรการและการสนับสนุนอยา่ ง
เขมขน้ ทบี่

า้ น) การใหบรการนจะกระทาในบา้ นของเด็ก หรอในสถานทที่

เี่ ป็ นธรรมชาตอิ

นื่

ๆ ภายใตการดแู

ลของ
เจา้ หนา้ ทคี่

ลนิ

กทผี่

า่ นการฝึกอบรม และมใี หเ้ ป็ นเวลารวมสามปี  โครงการนยี้

งใหบรการสนับสนุนทเี่ กยี่

วของดว้ ย
เชน่

กจิ

กรรมในเชงิ บรู ณาการในชมุ

ชน และการบรรเทา เมอื่

ถงึ สนิ้

ปี ของปีทสี่

ามของการใหบ้

รกิ

าร เด็กสามารถไดร้ ับ
การบรกิ

ารเสรมิ

ทตี่

รงกบั

ความตอ้ งการของเด็กและชว่ ยเหลอื

ในชว่ งยา้ ยออกจากโครงการ Autism Waiver — จนถงึ
เมอื่

เด็กอายคุ

รบ 9 ปี บรบิ

รู ณ์
ซงึ่ ในขณะนโครงการพเิ ศษดังกลา่ ว ไดร้ องรับการใหบรการแกเ่ ด็กพเิ ศษเป็ นจานวน 385 ราย ซงึ่

ณ ปัจจบุ

นั นี้
โครงการดังกลา่

วไดม้ ผี

เู ้                                                    ขา้ รว่

มโครงการเกอบเต็มจานวนทสามารถรองรับไดแ้ ลว้

แตก็จะมเี ด็กทออกจากโครงการ
เสมอเพราะพวกเขาอายคุ

รบ 9 ปี บรบิ

รู ณ์หรอเพราะเหตผุ

ลอนื่

ๆ ดังนัน้

เราจงเปิดรับใบสมคั

รปัจจบุ

นั เพอื่

ใชเ้ ลอื ก
เมอื่

มที

วี่ า่

งลงในโครงการ ดงั

นัน้

ทางแผนกออทสิ

ซมึ

จงึ ไดย้ นื่

ขอเสนอเพอื่

เปิดโอกาสในการเปิดรับสมคั

รผเู ้                                                        ขา้ รว่ ม
โครงการพเิ ศษนี้ ซงึ่ แผนกออทสิ

ซมึ่

ไดเ้ ปิดโอกาสในการลงทะเบยนเขา้ รว่

มโครงการนี้ ตง้ แตเ่ ดอน ตลุ

าคม ปี 2015
ทผี่

า่ นมา ซงึ่ ในปี นจี้

ะเปิดใหล้ งทะเบยี

นรับสมคัึ

รจะเรมิ่

ขนึ้

ตัง้ แตว่

ันที่ 17 ตลุ

าคม - 31 ตลุ

าคม กรณุ

าตรวจสอบให้
แนใจวาทานไดส้

ง่ ใบสมคั

รทางไปรษณียห์

รอทางอเี มลลในระหวางวนั

ที่ 17 ตลาคม จนถงึ

วนั

ที่ 31 ตลาคม
ซงึ่

ทางแผนกออทสิ

ซมึ่

ขอสงวนสทิ

ธทิ์

จี่

ะไมร่ บั

ใบสมคั

รใดๆนอกเหนอื

ชว่

งเวลาทไดก้

ลาวไวข้

างตน้

นี้
ถาทานใดทไดย้

นื่

ใบสมคุ ั

รลงทะเบยนตงแตป่

ี2015 ทผี่

านมา ทานมคี

วามจาเป็ นตองทาการยนื่

สมคั ร
ลงทะเบยนใหมอ่ กี

ครงั้ สาหรบั

ปี 2017 นี้
นอกจากนี้ โครงการชว่ ยเหลอื

เด็กออทสิ

ตกิ

ยงั

คงรองรบั

เด็กอายุ 3 ปีและชว่ ยเหลอื

ในระหวา่

งเสร็จสนิ้

ออกจาก
โครงการการชว่ ยเหลอื

ตัง้ แตแ่

รกเรมิ่

ซงึ่ หมายความวา่

แผนกโรคออทสิ

ซมึ

ไดจ้ ัดสรรการชว่ ยเหลอื

สาหรับเด็กทอี่

ายุ
3 ปีในทั่วรัฐจานวน 20 คน โดยเด็กเหลา่ กาหนดไวส้ าหรับการรับเขา้ โครงการ

นจะยงจาเป็ นตองมคี ณุ

สมบตั

ติ ามเกณฑด์

า้ นการเงนิ

และการแพทยต์

ามที่
โครงการ Autism Waiver ใหบรการแกเ่ ด็กออทสิ

ตกิ

ทมี่ คี ณุ

สมบตั

ติ ามเกณฑข์

องโครงการไปจนกระทั่งเด็กอายคุ

รบ 9
ปี บรกิ

ารทังหมดของโครงการกาหนดไวว้ า่

เด็กตองยงคงมคี ณุ

สมบตั

ติ รงตามขอ้ กาหนดดา้ นการเงนิ

และการแพทย์
อยา่

งตอ่

เนอื่

งสาหรับโครงการดังกลา่

วนี้
ขอ้

ความนเี้ ป็ นการแจง้

ใหท้

านทราบเกยวกบั

ขอ้

กาหนดการมสี ทิ

ธไดร้ บั

เลอื

กสาหรบั

โครงการ Autism
Waiver Program:
 คณุ 
สมบ ตั   :ิ

ขอ้ กาหนดตา่

งๆ ตอ่

ไปนจี้

าเป็ นสาหรับการเขา้ รว่

มในโครงการน:ี้
1.   เด็กตองไดร้ ับการวนิ


จฉยั


ยนื


ยนั


วา่


เป็ นโรคออทสิ


ตกิ


ภายใตก้ ารตรวจสอบโดยกรมการบรกิ


ารเพอื่


การพัฒนา
บคุ

คลทพุ

พลภาพ
2.   เด็กทอี่

ายยังไมถ่

งวนเกดิ

ครบรอบ 9 ปี  เด็กทอี่

ายถุ งึ

8 ปี สามารถเขา้ ร่วมได ้
3.   เด็กเป็ นผอู ้

ยอู่

าศัยของรัฐแมสซาชเู ซตส์
4.   เด็กมคี ณุ

สมบตั

ติ ามระดับการดแู

ลทกี่

าหนดไวส้

าหรับการรับบรกิ

ารตา่

งๆ ในสถานพยาบาล
ระดับกลางสาหรับ บคุ

คลทมี่ คี

วามบกพรอ่

งทางสตปิ

ัญญา (Intermediate Care Facility for persons
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with an Intellectual Disability (ICF/ID)) ตามทประเมนโดยกรมการบรกิ ทพพลภาพ

ารเพอื่

การพัฒนาบคุ คล
[image: image3.png]



Autism Division of DDS, 500 Harrison Avenue, Boston, MA 02118
Page 1
Thai: Family Notice for the AWP OE 2017 (17016-1)

5.   ครอบครัวเลอื

กทจี่

ะใหเด็กรับบรกิ

ารตา่

งๆ ทบี่

า้ นและในชมชน
6.   เด็กจะตองสามารถรับบรกิ

ารไดอยา่ งปลอดภยั

ในชมุ ชน
7.   เด็กตองมตี

วั แทนทมี่ คี

วามรบผดิ

ชอบตามกฎหมายทสามารถจัดการบรกิ

ารและการสนับสนุนตา่

งๆ ของ
โครงการนได ้
8.   เด็กตองไดร้ ับการตรวจสอบโดยหน่วยงาน MassHealth วา่


มคี ณุ


สมบตั ทิ


จะไดร้ ับการคม้ ครองจากประกนั
สขุ

ภาพ MassHealth Standard โดยตัง้ อยบู่

นพนื้

ฐานรายไดข้ องครอบครวั

สาหรับครอบครัวทยี่

งั ไมไ่

ดส้ มคั ร
รับ MassHealth จะตองดาเนนิ
Waiver

การในเรองดังกลา่

วนี้ ณ เวลาทมี่

กี ารกรอกแบบฟอรม์

สมคั

รเขา้ โครงการ
จะสมคั ขา้ งลา่


รเขา้ โครงการ MassHealth อยา่ งนี้


งไร?  ทา่


นสามารถยนื่


ใบสมคั


รเขา้ โครงการ MassHealth ไดต้ ามชอ่


งทาง
เขา้ สบู่ ญั

ชขี

องทา่ นที่ MAhealthconnector.org ทา่

นสามารถสรา้ งบญั

ชอี

อนไลนไ์

ดห้

ากทา่ นยงั

ไมม่ บี ญั

ชี การสมคั ร
ทางออนไลนอ์

าจชว่ ยใหไ้ ดร้ บั

การคมุ ้                                                                                                                                        ครองเร็วกวา่

การสง่ เอกสารใบสมคั

รทางไปรษณีย์
สง่ ใบสมคั


รทกี่


รอกและลงนามแลว้ ไปที่
Health Insurance Processing Center
P.O. Box 4405
Taunton, MA 02780
สง่ แฟ็ กซใ์ บสมคั


รของทา่


นทกี่


รอกขอ้ มลู


และลงนามเรยี


บรอ้ ย ไปที่ 1-857-323-8300
โทรตดิ


ตอ่


ศนู


ยบ์


รกิ


ารลกู


คา้


MassHealth ที่ 1-800-841-2900
(TTY: 1-877-623-7773 สาหรับบคุ

คลทปี่

ัญหาหหู

นวก และ หตู งึ

หรอื

บกพรอ่

งในการพดู

) หรอื  1-
877-MA ENROLL (877-623-6765)
ไปทศี่ นู


ยล์


งทะเบยี


น MassHealth Enrollment Center (MEC) เพอื่


สมคั


รดว้ ยตนเอง ดคู


มู่


อื สมาชกิ
ในสว่ นของความคมุ ้                                                                                                                                        ครองดา้ นสขุ ของ MEC

ภาพและความชว่ ยเหลอื

ในการจา่

ยคา่ ใชจ้ า่ ยตา่ งๆ เพอื่

ดรู ายชอื่

ทอี่

ยู่
วธิ กี


ารเขารวมในกระบวนการคดั


เลอื ก
1.   ขอรบั

สาเนาแบบฟอรม์

สมคั

รเขา้ โครงการออทสิ

ซมึ่
a.    โปรดตดิ

ตอศนู

ย์ Autism Support Center (ตามรายชอื่

ดา้ นลา่

ง) เพอขอแบบฟอรมใบสมคั ร
b.   ศนู

ย์ Autism Support Center  ใหบรกิ

ารชว่ ยเหลอื

ในการกรอกแบบฟอรมใบสมคั ร
c.
แผนกโรคออทสิ

ซมึ

จะปิดประกาศแบบฟอรม์

ทัง้ หมดทเี่ ว็บไซด์ DDS:

www.mass.gov/DDS ภายใตห้

วั ขอ้

‘Autism Spectrum Services’
2.   กรอกแบบฟอรม์

ใบสมคั

รโครงการออทสิ

ซมึ

ใหเ้ รยี

บรอ้ ย
ในการกรอกแบบฟอรม์

นี้ ทา่

นจาเป็ นตองมขี

อมลู  :
1.   วนั

เกดิ

ของเด็กของทาน
2.   หมายเลขประกนั

สงั คมของเด็กของทา่ น
3.   หมายเลขประจาตวั

MassHealth ของเด็กของทาน
3.  ยนื่

แบบฟอรม์

ใบสมคั

รผมู้

สี ทิ

ธร์ิ บั

เลอื

กเขา้ โครงการออทสิ

ซมึ่

ใบสมคั

รทังหมดจะตองมประทับตราไปรษณีย์ หรอประทับวันทรี่ ะหวา่

งวันที่ 17 ตลุ

าคม 2017 ถงึ  31
ตลุ

าคม 2017 เทานนั้

แผนกออทสิ

ซมึ่

จะไมร่ ับแบบฟอรม์

ทไี่

มอ่

ยใู่ นชว่ งเวลาทกี่

าหนดไวน้ ี้

โปรดกรอกแบบฟอรม์

โดยใชป้ ากกาหรอื

พมิ

พใ์ หช้ ดั

เจน

โปรดลงชอื่

ในแบบฟอรมดว้ ยปากกา

ใบสมคั

รหนงใบตอเด็กหนงคนเทา่

นัน้

—แผนกออทสิ

ซมึ่

จะไมร่ ับแบบฟอรมทมี่ หี

ลายชดุ

โปรดสง่

แบบฟอรม์

ทางไปรษณีย์ (แผนกออทสิ

ซมึ่

จะไมร่ ับแบบฟอรม์

ทสี่

ง่ ดว้ ยมอื

) ไปยงั :
AUTISM DIVISION of DDS
Att. Autism Program Application Form
500 Harrison Avenue, Boston, MA 02118
แผนกออทสิ


ซมึ่


ของ DDS มหี


นา้ ทส่ี


าคญั


ยงิ่ ทจี่


ะทาใหม้ นั่


ใจวา่


ครอบครวั


และเด็กทเี่ ป็ นโรคออทสิ


ตกิ


ซงึ่ เป็ น ผทู ้


มี่ า
จากหลากหลายวัฒนธรรมและภาษา สามารถเขา้ ถงึ กระบวนการในการรอ้ งขอการมสี ทิ

ธเิ ขา้ โครงการ Autism Waiver
Program ไดอยา่

งเต็มที่
บรกิ


ารขอ้


มลู


ภาษาตา่


งประเทศและลา่


มภาษาตา่


งๆฟรสี


าหรบั


ผสู้


นใจเขา้ รว่


มโครงการ
สาหรับหนังสอื


บอกกลา่ วและขอมลู


อนื่


ๆทเี่ กยวของกบโครงการนี้ ทา่


นสามารถหาขอมลู


ไดจากเว็บไซตข์


อง DDS ที่
เว็บไซต์ www.mass.gov/DDS ภายใตห้

วั ขอ้

‘Autism Spectrum Services (บรกิ

ารสาหรับเด็กออทสิ

ตกิ

)’ และทศี่ นู ย์
Autism Support Center ทไดร้ ับทนุ

สนับสนุนจาก DDS สาหรับขอ้ มลู

เพมิ่

เตมิ

เกยี่

วกบั

โครงการ
ทา่

นสามารถอา่

นรายละเอยี

ดในภาษาตา่

งประเทศตา่

งๆทเี่ ราไดจ้ ัดเตรยี

มไว ้                                                 ซงึ่ ไดแ้ ก่ ภาษาอาราบกิ

, ภาษาจนี ,
ภาษาฝรั่งเศส, ภาษาเฮตคิ

รโี อล, ภาษาเขมร, ภาษาโปรตเุ กส, ภาษารัสเซยี

, ภาษาสเปน, ภาษาไทย
และภาษาเวยี

ดนาม และทา่ นสามารถหาขอ้ มลู

เพมิ่

เตมิ

เกยีี่

วกบั

Autism Waiver (โครงการพเิ ศษสาหรับเด็กออทิ
สตก) โดยตดิ

ตอทศี่ นู

ย์ Autism Support Center ในพนื้

ทขี่

องทา่

น หรอื

ทอี่

เี มลล์ AutismDivision@state.ma.us
หรอื

โทรตดิ

ตอ่

สอบถามไดท้

หี่

มายเลข 617-624-7518
 รา ยช อื่  ขอ งศ นู  ย ์ Autism Support Center
ACL: Community Resources for People with Autism (CRPA):
116 Pleasant Street
Easthampton, MA, 01027
#413-529-2428: Serving Western, MA
Advocates: Autism Alliance of MetroWest (AAMW):
1881 Worcester Road Suite 100A Framingham, Ma, 01701
#508-652-9900: Serving Metro West of Boston
Community Autism Resources (CAR):
33 James Reynolds Rd, Unit C Swansea, MA 02777
#508-379-0371: Serving Southeastern, MA
HMEA: Autism Resource Center:
71 Sterling Street
West Boylston, MA 01583
#508-835-4278:  Serving Central, MA
NEARC: The Autism Support Center:
6 Southside Road
Danvers, MA 01923
#978-777-9135: Serving Northeastern, MA
TILL, Inc.: Autism Support Center:
20 Eastbrook Road
Dedham, MA 02026
#781-302-4600 x 4661: Serving Greater Boston
The Arc of South Norfolk: The Family Autism Center:
789 Clapboardtree Street
Westwood, MA 02090
#781-762-4001, X. 395 Serving Norfolk County Area
 ขอ้  มลู  เว็บไซต ์ : www.mass.gov/DDS
Autism Spectrum Services (บรกิ

ารสาหรับเด็กออทสิ

ตกิ )
บรกิ

ารขอ้

มลู

ตดิ

ตอ่

สอบถามภาษาตา่

งประเทศดังนี้ :
ภาษาอาราบกิ

, ภาษาจน, ภาษาฝรั่งเศส
ภาษาเฮตคิ

รโอล, ภาษาเขมร
ภาษาโปรตเุ กส,ภาษารัสเซยี ภาษาสเปน, ภาษาไทย และ ภาษาเวยดนาม
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