Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur

DIVULGACION DE EXPEDIENTES MEDICOS/DECLARACION DEL MEDICO: SE LE
REQUIERE EN EL HOGAR

Seccion Il — Para Ser Llenada por el Personal del DSS

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Nombre del Cuidador:
Direccion: No. de Caso:
Direccion de la Oficina: Nombre del Empleado del DSS:

No de Teléfono:

No. de Fax:

Seccion Il — Para Ser Llenada por el Médico

La persona que cuida del paciente mencionado mas arriba ha solicitado beneficios con nuestra agencia. Los
reglamentos federales y estatales requieren que las personas que reciben beneficios trabajen o participen en actividades
que los preparen para el trabajo. Esta persona afirma que se le necesita en casa para cuidar de este miembro de la familia
discapacitado. Por favor, complete las Partes Ay B a continuacion. Luego que haya completado el formulario, puede
entregarselo al paciente o al cuidador; o enviarlo por correo o por fax a la direccion del DSS que aparece en la Seccién |.

Parte A — Cuidando a un Miembro de la Familia Discapacitado

¢Hasta qué punto se necesita al cuidador en el hogar para que cuide de este paciente? Marque una de las siguientes:

La discapacidad del paciente:
[1 Es permanente.
[1 No es permanente y se espera que dure mas de 6 meses.
[J No es permanente y se espera que dure 6 meses 0 menos.

Al cuidador se le necesita en el hogar:
[ Tiempo completo (24 horas) [016-23 horas

[110-15 horas OMenos de 5 horas
Parte B — Diagndstico
Principal Diagndstico Discapacitante Diagndstico Discapacitante Secundario
Comentarios:

Nombre del Médico: (Por favor, a maquina o en letra imprenta)

Firma del Médico: Fecha:

Direccion del Médico: (Calle o Buzon Postal, Ciudad, Estado, Codigo Postal) No.de Teléfono: (Incluir Cédigo de Area)

Esta institucion provee igualdad de oportunidades.
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Seccion lll — Para Ser Llenada por el Paciente

Nombre del Paciente:

El solicitante/cuidador esté solicitando una exencién de los requisitos de trabajo en el Programa de
Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) y/o una exencién de participar en el programa de trabajo
de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) debido a que se le necesita en el hogar a causa
de la enfermedad o lesién discapacitante de usted. Cuando usted firme esta autorizacion, le estara
otorgando al Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur (DSS) permiso para contactar a sus
médicos, facilidades de salud u otros proveedores de cuidado médico a fin de solicitar copias de su
informacién de salud como se indica abajo. Usted debe firmar este formulario si desea que el individuo
sea elegible para una exencién de los requisitos de trabajo de SNAP o para una exencion del programa
de trabajo de TANF.

Yo autorizo a

Doctor, facilidades de salud u Otros Proveedores de cuidado médico

a llenar el formulario 1247A del DSS, Divulgacion de Expedientes Médicos/Declaracién del Médico, y facilitarle la
informacion a mi cuidador (mencionado) o al DSS a los efectos de verificar que al individuo se le necesita en el
hogar debido a mi enfermedad o lesion discapacitante, y no puede, por lo tanto, participar de lleno en los requisitos
de trabajo de SNAP o en el programa de trabajo de TANF.

Firma del Paciente o del Representante Personal Fecha

Si usted esté firmando por el paciente, describa, por favor, su autoridad para actuar por el paciente:

NOTA: Si la persona que solicita la divulgacién de informacién del caso no puede firmar su nombre, dos
testigos que le hayan presenciado poner su marca (X) deberan firmar a continuacién:

Testigo Fecha

Testigo Fecha

AVISO AL PACIENTE

El DSS, como receptor de esta informacién, protegera su informacién médica personal de conformidad
con los reglamentos de privacidad federales y estatales. Si usted autoriza la liberacién de su informacién
médica a terceros, tal vez ya no pueda ser mas protegida por los reglamentos de privacidad.

Usted puede retirar el permiso que le haya otorgado a su médico o proveedor de salud de usar o divulgar la
informacién médica que lo identifique a usted, a menos que ellos ya hayan tomado accién a base del
permiso suyo. Usted debe retirar su permiso por escrito.

Esta institucion provee igualdad de oportunidades.
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INSTRUCCIONES PARA EL FORMULARIO 1247A DEL DSS

Objetivo:

El 1247A del DSS se utiliza para verificar cuando a un solicitante/beneficiario (A/R) de TANF se le requiere en el hogar para cuidar
de un miembro de la familia discapacitado que viva en el hogar o cuando el A/R de SNAP es responsable del cuidado de una
persona discapacitada.

Instrucciones:

La Seccion | de este formulario debe ser llenada por el empleado del DSS, proporcionando la informacion identificadora del A/R y del
empleado del DSS que solicita la verificacion.

La Seccion Il debe ser llenada por un médico o profesional médico calificado. Cuando el formulario es recibido por el DSS, debe ser
escaneado a SCOSA.

La Seccion Il de este formulario debe ser llenada por el paciente, autorizando al médico o profesional médico calificado a llenar el
formulario y entregarle la informacion al DSS.

NOTA: La Seccién lll debe ser llenada por el paciente antes de que la Seccion Il sea llenada por un médico o
profesional médico calificado.
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