DC | DEPARTMENT of

HUMAN SERVICES

Formulario médico sobre los requisitos de trabajo del SNAP

ObjetiVO: El Departamento de Servicios Humanos (DHS) del Distrito de Columbia utiliza este formulario para
verificar la existencia de una discapacidad fisica o mental, una enfermedad, una lesién o una condicién médica
con el fin de conceder una exencidn de los requisitos de trabajo del Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP) de DC.

(.QUIEN PUEDE COMPLETAR ESTE FORMULARIO?
Profesionales autorizados: Este formulario lo puede completar cualquier profesional cualificado que pueda

aportar evidencia médica fiable sobre el estado de salud o las limitaciones funcionales de la persona. Los
siguientes son ejemplos de los tipos mds habituales de profesionales elegibles:

Salud fisicay mental Meédicos, auxiliares médicos, enfermeros especializados, matronas, psicélogos,
trabajadores sociales, terapeutas de salud mental, trabajadores de salud comunitaria,
ostedpatas, podélogos, optometristas, audiélogos o un representante designado del
consultorio médico

Terapia especializada Fisioterapeutas, terapeutas del habla o terapeutas ocupacionales

Consejeros especializados en drogas y alcohol, personal de rehabilitacién, consejeros de
atencién a personas que estan sin hogaro cualquier persona designada

Servicios de apoyo

Cualquier otro profesional de la salud o médico cualificado para brindar evidencia médica
fiable

Al firmar este formulario, el profesional confirma que la persona cumple al menos uno de los siguientes
requisitos:

Otro

* Tiene una discapacidad fisica o0 mental, una enfermedad, una lesiéon o una condicién médica que reduce, de
forma temporal o permanente, su capacidad para trabajar.

¢ Esta embarazada.

* Participa de manera habitual en un programa de rehabilitacién, recuperacion o asesoramiento relacionado con el
consumo de sustancias, drogas o alcohol.

* Recibe servicios de un proveedor de tratamiento para trastornos por consumo de sustancias (SUD) o Servicios de
Apoyo a la Recuperacién (RSS).

COMO PRESENTARLO — Guarde una copia para sus archivos

Coémo enviar el formulario: El paciente/participante o el profesional debe entregar este formulario, debidamente
completado y firmado, a la Administracion de Seguridad Econémica (ESA) del DHS por uno de los siguientes
métodos.
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Formulario médico sobre los requisitos de trabajo del SNAP

SECCION 1: INFORMACION DEL PARTICIPANTE

Nombre del paciente/participante:

Direccion:

Numero de caso (si se Ciudad: Cédigo postal: Estado:
conoce):

Teléfono: Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA):

SECCION 2: AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Por la presente autorizo al proveedor que se indica a continuacion, que recibe este
formulario, a divulgar la informacién médica o la informacién sobre mi participacién en
programas de rehabilitacion solicitada en este formulario con el Departamento de Servicios
Humanos del Distrito de Columbia, con el fin de determinar si puedo calificar para una
exencion de los requisitos de trabajo. La autorizacion caduca cuando finalice mi
participacién en el programa SNAP de DC.

Nombre del proveedor:

Firma del paciente/participante: Fecha (MM/DD/AAAA):

Informacion importante sobre sus derechos

Tiene derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud por
escrito ala ESA del DHS de DC por correo, fax, en persona o a través del portal o la aplicacion
movil District Direct.

Una vez que se haya compartido su informacién con el DHS, es posible que ya no esté
protegida por las mismas leyes de confidencialidad médica y que pueda ser objeto de una
nueva divulgacion.

Su proveedor NO puede condicionar su tratamiento, el pago, su inscripcion o su derecho a
recibir beneficios a que usted firme esta autorizacion.
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SECCION 3: VERIFICACION DEL PROVEEDOR

Responda a las preguntas que correspondan.

¢ Esta persona tiene alguna enfermedad mental o
fisica, una discapacidad, una lesién u otra condicién

médica, ya sea temporal o permanente, que reduzca o Ll si [1No
limite su capacidad para trabajar?
1 ] Menos de 30 dias
En caso afirmativo, indique la duracién prevista de la [l Dela3meses []De3a6meses
enfermedad o discapacidad de la persona (a partirde la | [[] De 6 a 9 meses []De9al2
fecha de hoy): meses
[ Mé&s de 12 meses [1 Permanente
2 . Esta persona estd embarazada? [ si, fecha de parto:
O No
¢ Esta persona participa de manera habitual en un
programa de tratamiento, rehabilitacion, recuperacién [ si CINo

o asesoramiento relacionado con el consumo de
3 | sustancias, drogas o alcohol?

En caso afirmativo, indique la fecha de inicio y la fecha | Fechade inicio:
prevista de finalizacion del programa (MM/DD/AAAA):

Fecha de finalizacion:

¢Esta persona esta recibiendo servicios de un
proveedor de tratamiento para trastornos por consumo ] si [ No
de sustancias (SUD) o Servicios de Apoyo a la
4 | Recuperacion (RSS)?

En caso afirmativo, indique la fecha de inicio y la fecha Fecha de inicio:

prevista de finalizacion del programa (MM/DD/AAAA): Fecha de finalizacién:

SECCION 4: CERTIFICACION DEL PROVEEDOR

No podemos aceptar este formulario sin su firma. Es necesario que firme, indique la fecha e incluya su
profesion o el cargo que ocupa en su agencia u organizacion en este formulario.

Nombre completo: Cargo/profesion:
Organizacion: Teléfono:
Direccion:

Certifico que la informacién facilitada anteriormente es verdadera y precisa, y declaro que estoy en condiciones de
proporcionar evidencia médica fiable que respalde esta decision.

Firma: Fecha de firma (MM/DD/AAAA):
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