Administracion de Inversion Familiar: Formulario de Informe Médico 500-C TDAP

Departamento de Servicios Sociales

La Administraciéon de Inversionn Familiar esta comprometida a brindar el acceso a sus servicios,
programas, actividades, educacién y empleo, y las adaptaciones razonables para acceder a estos, para
personas con discapacidades. Si necesita asistencia o quiere solicitar una adaptacion razonable,
comuniquese con su administrador de casos o llame al 1-800-332-6347.

Oficina del distrito local: Fecha:
Administrador de casos: Numero de teléfono:
Nombre del cliente: N.° de identificacion del cliente:

La informacién provista en este formulario se utiliza para determinar la elegibilidad para el Programa de
Asistencia por Discapacidad Temporal (TDAP) de Maryland.

A. Informacion del paciente:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Direccion:

Proveedor de salud

B. Fechas de examenes: Primera visita: Ultima visita:

C. Informacion sobre discapacidades:

1. Brinde el diagnéstico clinico y el nombre de la discapacidad:

D. Estado de salud:

1. ¢ Tiene esta persona un problema de abuso de sustancias? 1Sl ONO
En caso afirmativo, ;existen otras afecciones médicas ademas del abuso de sustancias? [ SiTTNO

2. ¢ Sufre esta persona una discapacidad fisica, mental o emocional? [Si C'NO
En caso afirmativo, ¢ es la discapacidad lo suficientemente grave como para evitar

que el paciente trabaje o participe en una actividad laboral, educativa o de capacitacién? [1 Si [1 NO
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3. ¢, Se puede esperar que la discapacidad de la persona dure al menos tres meses? Si NO
En caso afirmativo, ¢ se puede esperar que la discapacidad de la persona dure
al menos 12 meses o0 mas? Sl [1NO

Indique el tiempo que se espera que dure la discapacidad del paciente.

desde / / hasta / /
mes dia afo mes dia ano

E. Agregue comentarios o aclaraciones aqui.

Firma de un proveedor de atencién médica con autoridad de diagndstico independiente, que esté
autorizado para evaluar, determinar la discapacidad y tratar de forma independiente las afecciones y los
trastornos médicos, mentales 0 emocionales, y que proporcione servicios de acuerdo con los requisitos
de la junta profesional correspondiente.

Firma: Nombre en letra de imprenta:

Titulo: N.° de licencia:

Nombre y direccion del consultorio de atencion meédica:

Fecha: Teléfono
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