CDP-12a WINCIS PRE-RENTAL Data Tracking Form

Client Last Name

Client First Name

Personal Health Identification Number (PHIN)

REFERRAL

Checkmark (V) below is sufficient if same date as previous column

Referral Type

Date Referral Received

Date Referral Activated

CANCEL REFERRAL

SLP Assessment

I|II|III

I|IIIIII

Valid if no AT-CDP Ax, Cx, Rx, Service or

0 D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y Trial has been activated.
O OT Assessment [ ], Lo T Ty ] Date Referral Cancelled:
D D M M MY Y Y Y D D MMM Y Y Y Y
O SLP Consultation | | | || | | | I | | | 1 I I | | | I | | I
D D M M MUY Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
O OT Consultation I I Cancel reason:
D D M M M Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y O Cancel — Deceased
. . [0 Cancel — Declined Assessment
O Device Trial |D|D|M|M|M|YIY|YIY| IDIDlMlMlMIYlleIYl O Cancel — Does not live in MB
Op it | | | L | L | | | | L | e | O Cancel — Referral Redirected
rescription _ -
P D D M M M Y Y VY Y D D M MM Y Y Y Y L Cancel - Other:

INTERNAL REFERRAL

Internal Referral Type

Date Internal Referral Made

O ToSLP O AxOCx

I|II|III

I|IIIIII

D DM M M Y Y Y Y

O ToOT DOAxOCx

|I|II|III

D D M M M Y Y Y VY

EQUIPMENT TRIAL REQUESTS

Trial 4 (mount/access)

Date Requested Date Available (v'= same day) Trial Start Date (v'=same day) Ended
E”a'_ 1(SGD) Lo Ty I Lo by
Q_UID t: D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
E”a'_ _ LT EEEEE) I T Lo vy v Ty N
Q_UID t: D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y
E”a'_ 2 (SGD) Lo v Ty Lo v PP b Py
Q_UIP t: D DM M M Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
E”a'. 2 (mount/access) I I [ coo Lo
qu t. D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y
E”a'. 3 (SGD) I N I Lo v Ty
qu t: D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'. & et sees) I N Lo v e b vy
qu t: D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'.“, (SGD) I I | N
quip't: D D M M M Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y D D M M M I Y Y Y Y

Equip’t:

IIlIIIIIIl

D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y
RENTAL
Date Rental Initiated | | | || | |1 | | SGD: Mount/Access:
D D M M M Y Y Y Y
Rx Update — SGD |DID|MIMIMlleIYlyl |DID|MIMIMlylylylyl |DID|MIMIMIYlylylyl
Device: Device: Device:
Rx Update — |I|II|III| |I|II|III||I|IIIIII|
Mount/Access DD MMMY Y Y Y DD MMMY Y Y Y DD MMMY Y Y Y
Equipment: Equipment: Equipment:

POST-RENTAL WINCIS FORM REQUIRED

[0 YES, See CDP-12b

RENTAL BILLING

Pause Rental Billing

Re-initiate Rental Billing

STOP Rental Billing

Pause/Restart/STOP 1

M M M Y Y Y Y

Pause/Restart/STOP 2

M M M Y

<
=<
=<

Pause/Restart/STOP 3

DISCHARGE

Discharge Date

D DM MM Y Y Y Y

Discharge reason

O Medically unstable

O Preference for speech

O Not interested in CDP

O Preference for low tech/unaided

O No change to quality of comm. with SGD
O SGD not appropriate per assessment

[0 Deceased
O Other:
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CDP-12b WINCIS POST-RENTAL/REPAIR Data Tracking Form

Client Last Name

Client First Name

Personal Health Identification Number (PHIN)

ASSESS/CONSULT — AFTER RENTAL (Episode #: )

Date Requested

Date Request Activated

Date Request Resolved

[0 SLP Assess AR

IIIIIIII

IIIIIIIII

I D D M MM Y Y Y Y I D D M MM Y Y Y YI D DM MM Y Y Y Y I

O OT Assess AR I | I | | I | | | I I | I - I | 1 | I I | | | I [ I
D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y

O SLP Consult AR I | I | | I I I I l I | I I I — I I | I | | I [ I
D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y

O OT Consult AR I | I | | I | | | I I | I - I | 1 | I I | I | | I [ I
D D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y VY D D M M M Y Y Y Y

POST-RENTAL EQUIP

MENT TRIAL REQUESTS (Episode #:

)

Date Requested Date Available (v'= same day) Trial Start Date (v'=same day) Ended
E“a'. 1(SGD) Lo v Py Lo v Ty Lo v P
CIUIp t. D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'. 1 (mount/access) Lo v Py Lo Ty Lo v P
CIUIp t. D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'.z, (SGD) Lo b Lo v Py Lo
CIUIp t: D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'. 2 (mount/access) Lot b Lo v by 1 Lo v e
CIUIp t: D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'. 3 (SGD) Lo T T Lo T T I
CIUIp t. D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
E”a'. & et sees) Lo T T Lo v T vy
quip t. D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
ASSESS/CONSULT — AFTER RENTAL (Episode # )
Date Requested Date Request Activated Date Request Resolved
DSLPAsseSSAR |DID|MIMIM|YIYIYIY| |DID|MIMIM|YIYIYIY| |DID|MIMIM|YIYIYIY|
I:]OTAsseSSAR |DID|MIMIM|YIYIYIY| |DID|MIMIM|YIYIYIY| |DID|MIMIM|YIYIYIY|
O SLP Consult AR IDIDIMIMIMIYlleIYI IDIDIMIMIMIylylleI |DID|MIMIM|YIYIYIYI
O OT Consult AR Lo T Lo Ty Lo T
D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y
POST-RENTAL EQUIPMENT TRIAL REQUESTS (Episode #:__ )
Date Requested ate Available (v'= same day) Trial Start Date (v'=same day) Ended

Trial 1 (SGD)
Equip’t:

IIIIIIII

D M M M Y Y Y Y

Trial 1 (mount/access)
Equip’t:

IIIIIII

Trial 3 (mount/access)
Equip’t:

D
D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
Trial 2 (SGD) L N I [ 1
Equip't: M M M Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
Trial 2 (mount/access) N N N
Equip't: D M M M Y Y Y Y DD M MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
Trial 3 (SGD) e e LT Ty
Equip't: D M M M Y Y Y Y D D M MM Y Y Y Y D DM MM Y Y Y Y
D

D
I
I
I
I
I
I

I

D
I

D
I

D D
I

D
I

D
I

D

REPAIR/REPLACEMENT

Date Equipment Back to CDP Date Provided to Client Outcome

Repair/Replace 1 O Repair
Equip't: I | I [ I | 1 1 I I | I [ I I I O Replace
D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y O Invoice: $

Repair/Replace 2 | | | | | | | | O Repair
Equip’t: I L | I | [ I O Replace
D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y O Invoice: $

Repair/Replace 3 O Repair
Equip't: I | I [ I L 1 | I I | I [ I | 1 1 I O Replace
D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y O Invoice: $

Repair/Replace 4 | | | | | | | | O Repair
Equip’t: | | | | 1 1 | | | I O Replace
D D M M M Y Y Y Y D D M M M Y Y Y Y O Invoice: $
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