NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Cuestionario de
State Disability Review Unit . .
discapacidad

COMPLETADO POR THE STATE DISABILITY REVIEW UNIT:

NOMBRE: Case Number:

Primero: Client ID Number (CIN):
Segundo: Disability ID Number (DIN):
Apellido:

Medicaid application date:

Numero de Social Security (tltimos 4 digitos): Medicaid Waiver? LI Yes ] No

Fecha de nacimiento:

Waiver type:

Numero de teléfono:

¢(Alguna vez solicité beneficios por discapacidad a la Social Security Administration (SSA)? 1 Si [ No

Sila respuesta es si, ;cuando? (mes/afo) fecha de decision de la SSA: (mes/afio)

;Cual fue la decision?

Si le negaron los beneficios, ;cual fue el motivo (médico o no médico)?

(Apelé ladecision? [ si [ No Si la respuesta es si, ;cuando? (mes/afio)

PARTE I - INFORMACION SOBRE SUS CONDICIONES MEDICAS

A. Enumere todas sus condiciones médicas (diagndsticos):

B. ;Como afectan sus condiciones médicas su capacidad para funcionar? (Incluya cualquier limitacién en su
capacidad para hacer actividades de la vida diaria y actividades relacionadas con el trabajo).

C. Enumere sus medicamentos (o adjunte una lista).
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PARTE II - INFORMACION SOBRE SUS EXPEDIENTES MEDICOS

Para hacer una determinacion de discapacidad se necesita evidencia médica actual para evaluar su discapacidad
fisica o mental. Si no vio a un proveedor médico por sus discapacidades en los iiltimos 12 meses, la agencia local puede
coordinar un examen consultivo para usted.

A. ;Tiene un proveedor de atencién primaria? [1 Si [ No
(Si la respuesta es si, dé el nombre, la direccién y el niimero de teléfono).

Fecha de la Gltima consulta (mes/afno):

B. ;Consulté a otros proveedores médicos en los tltimos 12 meses? [1 Si [ No

(Si la respuesta es si, complete la seccién de abajo.)

Enumere el nombre, la direccién y el niimero de teléfono de todos los proveedores médicos que haya visto durante los tltimos 12
meses (por ejemplo, médicos, enfermeras practicantes/asistentes médicos, consejeros de salud mental,
fisioterapeutas/terapeutas ocupacionales/del habla, audiélogos, etc.). (Hay hojas de continuacion disponibles).

Nombre: Numero de teléfono: Direccion:

Razon de la consulta:

Nombre: Numero de teléfono: Direccion:

Razodn de la consulta:

Nombre: Numero de teléfono: Direccidn:

Razoén de la consulta:

C. ;Recibié atencién médica en un hospital u otro centro de atencién médica en los tltimos 12 meses? [1 Si [ No
(Si la respuesta es si, complete la seccién de abajo.)

Enumere el nombre y la direccidn de todos los hospitales y otros centros de atencién médica en los que buscé
tratamiento en los tltimos 12 meses. (Hay hojas de continuacién disponibles).

Nombre: Direccion:
Razoén:
Nombre: Direccion:
Razén:
Nombre: Direccidn:
Razon:

D. ;Recibié servicios de alguna agencia para ayudarlo con sus discapacidades en los tltimos 12 meses? [1 Si [ No
(Si la respuesta es si, complete la seccion de abajo).
Enumere el nombrey la direccion de cualquier otra agencia que haya visto para obtener ayuda con sus

condiciones médicas en los tltimos 12 meses (por ejemplo, agencias de rehabilitacién vocacional, agencias de
empleo o vivienda con apoyo, agencias de administraciéon de casos, etc.).

Nombre: Direccidon:
Razon:
Nombre: Direccién:
Razoén:
Nombre: Direccién:
Razén:
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PARTE III - INFORMACION SOBRE SU EDUCACION Y ALFABETIZACION

Si no se puede hacer una determinacién de discapacidad basdndose tinicamente en sus condiciones médicas, los
factores de educacion, alfabetizacion e historial laboral se usardn para determinar la discapacidad.

A. ;(Cudl es el nivel de educaciéon mas alto que completd?

B. Si tiene un hijo de hasta 21 afios que asiste a la escuela o un programa vocacional, dé el nombre y la direccién de la escuela
o el programa.

Nombre de la escuela/programa:

Direccion:

Complete la DOH-5173, Authorization for Release of Medical Information de conformidad con el formulario HIPAA para esta
escuela/programa.

C. ;Estuvo (esta) participando en clases de educacién especial en la escuela? [1 Si [ No

D. ;Recibié (recibe) alguna ayuda especial o adaptaciones en la escuela? [1 Si [ No (Si la respuesta es si, describa).

(Si tiene una copia de su IEP, inclilyala con los formularios devueltos).

E. ;Recibié formacién profesional o educacién adicional en los tltimos 12 meses? [1 Si [ No
(Si la respuesta es si, describa).

F. ;Puede leer un mensaje sencillo en algin idioma (como instrucciones sencillas o una lista de articulos)? 1 Si [ No

G. ;Puede escribir un mensaje sencillo en algin idioma? [1 Si [ No

H. ;Se necesité ayuda o un intérprete para completar esta solicitud? (1 Si [ No
(Si la respuesta es si, indique su idioma principal).
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(Trabajo en los ultimos 5 afios? [1Si [ No

comenzando con su trabajo mds reciente.

PARTE IV - INFORMACION SOBRE EL TRABAJO QUE HIZO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

Si la respuesta es SI, con el mayor detalle posible, enumere los trabajos (hasta 5) que tuvo EN LOS ULTIMOS 5 ANOS,

Fechas de empleo: Cargo: Tipo de negocio:
Desde:
Hasta: Numero de horas/semana: Salario:

Describa sus tareas basicas:

Durante un dia tipico, ;cuantas horas: Estaba parado Caminaba

Estaba sentado

¢;Cuanto peso levantaba con frecuencia? libras

Motivo para irse:

Fechas de empleo: Cargo: Tipo de negocio:
Desde:
Hasta: Nuamero de horas/semana: Salario:

Describa sus tareas basicas:

Durante un dia tipico, ;cuantas horas: Estaba parado Caminaba

Estaba sentado

¢;Cuanto peso levantaba con frecuencia? libras

Motivo para irse:

Fechas de empleo: Cargo: Tipo de negocio:
Desde:
Hasta: Naimero de horas/semana: Salario:

Describa sus tareas basicas:

Durante un dia tipico, ;cuantas horas: Estaba parado Caminaba

Estaba sentado

¢;Cuanto peso levantaba con frecuencia? libras

Motivo para irse:

PARTE IV

CONTINUA EN LA PROXIMA PAGINA
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PARTE IV - INFORMACION SOBRE EL TRABAJO QUE HIZO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS
CONTINUACION

Fechas de empleo: Cargo: Tipo de negocio:
Desde:
Hasta: Numero de horas/semana: Salario:
Describa sus tareas basicas:
Durante un dia tipico, ;cuantas horas: Estaba parado Caminaba Estaba sentado
¢;Cuanto peso levantaba con frecuencia? libras
Motivo para irse:
Fechas de empleo: Cargo: Tipo de negocio:
Desde:
Hasta: Numero de horas/semana: Salario:
Describa sus tareas basicas:
Durante un dia tipico, ;cuantas horas: Estaba parado Caminaba Estaba sentado
¢;Cuanto peso levantaba con frecuencia? libras
Motivo para irse:
Nombre de la persona que completa el formulario (en letra de molde): Fecha:
Numero de teléfono:
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