Tarjeta de Información Personal, Certificación y Autorización para la Divulgación de Información Médica Protegida  

Por favor, lea, firme, póngale la fecha y comuníquese con Disability Services @ Orthopaedic Hospital llamando al (408) 241-5750 para programar su entrevista.

Sección 1: Información Personal  Marque una:  
 Nuevo Solicitante 
 Cliente Actual 

(# de ID del programa de extensión en la comunidad (Community Outreach) _____________)

Nombre del Solicitante: _____________________________________________________       

Dirección: _____________________________________Ciudad: ____________________

Estado: ______________________________________ Código Postal: _______________

Número(s) Telefónico(s):_________________________Email: _____________________

¿Utiliza usted algún dispositivo de asistencia o equipo especializado para movilizarse?


Sí


No

Si respondió “Sí”, por favor marque las respuestas pertinentes:


 Bastón   
 Bastón blanco

 Caminadora
    
 Muletas

 Silla de ruedas manual 


 Silla de ruedas eléctrica    
 Motoneta eléctrica

 Tensores para las piernas 
 Respirador      


 Tanque de oxígeno portátil 
 Prótesis 
 Animal de servicio  
 Dispositivos para el habla



 Tablero de comunicación

  Otros________________






(por favor, especifique)

¿Necesita usted recibir la información escrita en un formato accesible en el futuro? 
 Sí   
 No          

Si la respuesta es “Sí”, por favor marque el formato preferido:  
Email  

Disquete  


 Cinta de audio  
  Braille  
 Letras grandes

Nombre del Contacto para Emergencias:  ___________________________________________

Dirección: __________________________________________  Ciudad: __________________

Estado: ______________________________Código Postal:  ____________________________

Número(s) Telefónico(s):____________________________________________________

Sección 2:  Certificación del Solicitante (Por favor, fírmela al momento de su entrevista)

Certifico que la información proporcionada durante el proceso de solicitud es verdadera y correcta a mi mejor saber y entender. Comprendo que la falsificación de información resultará en el rechazo del servicio y podría resultar en una acción legal criminal.

Firma del Solicitante: ______________________________Fecha: ________________________

Sección 3:  Autorización para la Divulgación de Información Médica Protegida

Comprendo que la información médica protegida proporcionada durante el proceso de solicitud y entrevista será confidencial y sólo será divulgada a los siguientes profesionales o prestadores de servicios en la medida que sea necesario para determinar la elegibilidad y suministrar servicios de paratransporte: Disability Services @ Orthopaedic Hospital, VTA, NovaCare Rehabilitation y OUTREACH.

 Sección 4A: Autorización para la Divulgación de Información Médica

A través del presente, autorizo a______________________________________ para que 





(Escriba el nombre de su medico,professional tercero u organización) 

divulgue la información solicitada más adelante sobre mi incapacidado incapacidades a representantes de Disability Services @ Orthopaedic Hospital y NovaCare Rehabilitation bajo solicitud. La información divulgada será utilizada exclusivamente con el fin de evaluar mi elegibilidad para  recibir los servicios de paratransporte de VTA de conformidad con la Ley para los Estadounidenses con Incapacidades Físicas (Americans with Disability Act), 42 U.S.C. Sección 12101 et seq. ,104 Stats. 327. 

Comprendo que tengo derecho a revocar cualquier Sección de esta autorización en cualquier momento haciéndolo por escrito a Disability Services @ Orthopaedic Hospital, NovaCare Rehabilitation, VTA y OUTREACH, excepto en el grado en que dicha \acción ya haya sido llevada a cabo en base a esta autorización. 

Firma del Solicitante:__________________________________Fecha:____________________

OPCIONAL
Sección 4B:  Verificación del Médico/Profesional Tercero

Por favor tenga presente que podría ser necesaria la verificación de la incapacidad a fin de poder determinar la elegibilidad para recibir servicios de paratransporte. 

Opción: El solicitante puede decidir que la verificación de la incapacidad sea realizada antes de la entrevista.

Nombre del Solicitante (letra de imprenta):  _________________________________________

Firma del Solicitante:__________________________________Fecha:___________________ 

A. Por favor, especifique la incapacidad (o incapacidades/diagnóstico) del solicitante:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

B. ¿Es permanente la incapacidad (o incapacidades)              
 Sí          
 No

C. Si respondió “No” a la pregunta B., ¿cuál es la duración esperada de la incapacidad?

______________________________________________________________________________

Nombre del Médico o Profesional Tercero:  __________________________________________

Título Profesional:  __________________________# de Licencia: _______________________

Teléfono (Diurno):  ___________________________FAX: _____________________________

Dirección:  _________________________________Ciudad: ____________________________

 Estado: ____________________________    _____ Código Postal: ______________________

Certifico que la información que he proporcionada en el presente documento es verdadera a mi mejor saber, entender y juicio profesional. Comprendo que la falsificación de información podría resultar en una acción legal criminal.

Por: ____________________________________  Fecha: _____________________________


  Firma del Médico/Professional Tercero:


