Suplemento de discapacidad M i
ow CONNECTOR
para niios de MassHealth

Commonwealth of Massachusetts | Executive Office of Health and Human Services

Instrucciones para completar el suplemento

En su solicitud de MassHealth, usted ha indicado que su hijo(a) tiene una discapacidad. Los estindares de discapacidad
exigen que la discapacidad haya durado, o se espera que dure, por lo menos 12 meses. Para asegurar la elegibilidad de su
hijo(a) para recibir la cobertura de MassHealth, los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES) analizaran el Suplemento
de discapacidad de su hijo(a). Es muy importante que usted complete este Suplemento de discapacidad en su totalidad.

Para que su hijo(a) reciba la cobertura de MassHealth de acuerdo con su discapacidad, usted tiene que darnos informacion sobre
* los proveedores de servicios médicos y de salud mental de su hijo(a). Estos pueden ser médicos, psicélogos,
terapeutas, trabajadores sociales, fisioterapeutas, quiropracticos, hospitales, centros de salud y clinicas que le hayan
brindado o le estén brindando tratamiento; y
* las actividades diarias de su hijo(a) y su nivel de estudios.

Al completar el Suplemento de discapacidad en su totalidad, usted nos brindara la informacion que necesitamos
para tomar una decision rapida.

Antes de comenzar, por favor, lea las siguientes instrucciones.

 Complete el suplemento lo mejor que pueda, con letra de imprenta o escriba con claridad.
* Firme y ponga fecha a un formulario de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida por cada proveedor
de servicios médicos y de salud mental que haya nombrado en el suplemento.
* Después de haber completado el suplemento, envielo a:
Disability Evaluation Services (DES)
PO Box 2796
Worcester, MA 01613-2796

Los DES les pediran la historia clinica de su hijo(a) y un informe de sus tratamientos a los proveedores que usted nombré. Si
usted tiene alguno de los siguientes documentos, por favor, envie una copia con este formulario: historia clinica de su hijo(a),
Plan de servicio familiar personalizado (IFSP), archivos de Intervencion temprana (EI), Plan Educativo Individualizado

(IEP), Plan 504, pruebas médicas u otra documentacion que describa las afecciones de su hijo(a). Si se llegara a necesitar mas
informaci6n o eximenes, un miembro de los DES se comunicara con usted. La elegibilidad de su hijo(a) se determinara mas
rapidamente si todas las secciones del suplemento estin completas.

Esto no es una solicitud de beneficios médicos. Si usted atin no ha completado una solicitud para su hijo(a), debe llenarla,
ademds de este formulario. Si tiene preguntas sobre como solicitar beneficios, por favor, llame al Servicio al cliente de
MassHealth, al (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.

Si necesita ayuda para completar este formulario, puede llamar a un representante de los DES, al (800) 888-3420.
Complete todas las secciones de este formulario.
Sino lo hace, es posible que no podamos determinar si su hijo(a) tiene una discapacidad.
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Informacién sobre su hijo(a)

Sexo asignado al nacer | ¢Cual de estas opciones describe mejor la identidad de género actual de su hijo(a)?
|:| Masculino |:| Masculino |:| Identidad de género no indicada
[_]Femenino [_]Femenino Por favor, especifique
[ ]Varén transgénero o transexual masculino
|:| Mujer transgénero o transexual femenina |:| No lo sé
[Intergénero o cuirgénero, inconformidad de []Prefiero no responder
género, no binario o ni exclusivamente masculino
ni femenino

Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre

Los 4 ultimos digitos del Nimero de Seguro Social | ID de MassHealth o Medicaid |Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Direccién, # de departamento Ciudad Estado | Codigo postal

Numero de teléfono del hogar Numero de teléfono celular

¢Tiene su hijo(a) una solicitud pendiente con el Seguro Social? [ |si [ ]no
¢Recibe su hijo(a) servicios del Seguro Social? [ ]si [ ]no

¢Tiene su hijo(a) cobertura de MassHealth? [ _]si [ ]no

Informacidn sobre la familia o los tutores de su hijo(a)

Padre, madre o tutor(a) principal: apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre | Teléfono de dia

Direccién del correo electrénico del padre, madre o tutor(a) principal

Direccién, # de departamento Ciudad Estado | Codigo postal

¢Hablainglés? [Isi [no |éEntiendeinglés? [Isi []no

{Leeinglés? [Isi [Ino (Escribe inglés? [Isi [Ino

¢Cuadl es su idioma de preferencia?

¢Lee ensuidioma de preferencia? [_|si [_]no |éEscribe en suidioma de preferencia? [_Jsi [_Ino

¢Tiene su familia actualmente cobertura de MassHealth? [_]si [_]no
Sirespondié si, ¢qué programa tiene?
[ ]MassHealth
[ ]Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
|:| Programa de Asistencia Transicional para Familias con Hijos Dependientes (TAFDC)
[_]Otros (por favor especifique)

¢Vive el(la) nifio(a) con el padre y la madre o con los tutores? [ _]si [_]no
Sirespondié no, ¢cual padre, madre o tutor no vive con el(la) nifio(a)?
Nombre:
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m Problemas de salud de su hijo(a) y proveedores médicos

Por favor, describa la afeccién discapacitante de su hijo(a) y cudndo empezd a ser un problema.

¢Esta su hijo(a) en el nivel de desarrollo (funcional) que corresponde asuedad? [_Jsi [Ino

Sirespondié no, écual es la edad en términos de desarrollo?

¢Es la discapacidad de su hijo(a) consecuencia de un accidente? [ _|si [_]no

Sirespondi¢ si, por favor, explique brevemente.

¢Recibié su hijo(a) alguna atencién médica en los 12 tltimos meses? [ _]si [ ]no
Sirespondié si, incluya el médico de cabecera de su hijo(a) y cada uno de los proveedores de servicios médicos y de salud
mental que lo(a) han tratado por sus problemas desde que estos empezaron. Un proveedor de servicios médicos o de salud
mental puede ser un médico, psicélogo, terapeuta, trabajador social, fisioterapeuta, quiropractico, hospital, centro de salud o
una clinica que le brinde tratamiento a su hijo(a). Si le hace falta espacio, puede escribir en una hoja aparte. Si su hijo(a) recibe

tratamiento de un solo centro de servicios, nombre solamente ese centro.

Nombre del proveedor de servicios médicos o de salud mental

Numero de teléfono

Fecha de la consulta mas reciente

Nombre del proveedor de servicios médicos o de salud mental

NUmero de teléfono Fecha de la consulta mas reciente

Nombre del proveedor de servicios médicos o de salud mental

NUmero de teléfono Fecha de la consulta mas reciente

Nombre del proveedor de servicios médicos o de salud mental

Numero de teléfono Fecha de la consulta mas reciente

Nombre del proveedor de servicios médicos o de salud mental

NUmero de teléfono Fecha de la consulta mas reciente

Por favor, complete un formulario de Autorizacion para divulgar informacidn de salud protegida por cada uno de los proveedores
de servicios médicos y de salud mental de esta lista. AsegUrese de firmar cada formulario y ponerle fecha. Estos formularios

se encuentran al final de este paquete. Si necesita mas copias de la Autorizacidn para divulgar informacion de salud protegida,
llame al servicio al cliente de MassHealth, al (800) 841-2900, TDD/TTY: 711 o descargue el formulario de

mass.gov/lists/masshealth-member-forms.
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m Educacidn de su hijo(a) y otros proveedores de servicios

{Esta su hijo(a) inscrito(a) actualmente en un Programa de Intervencion Temprana (EIP) del Departamento de Salud Pdblica?
(st [Ino

Sirespondié si, nombre del programa

Por favor, presente una copia de esta documentacién con este suplemento.
¢Vasuhijo(a)alaescuela? [|si [ ]no

Sirespondié si, nombre de la escuela
¢Tiene su hijo(a) un Plan Educativo individualizado (IEP) o un Plan504? [ |si []no

Si respondié si, necesitamos una copia del IEP o del Plan 504 mas reciente junto con este suplemento.

Sinecesita que MassHealth solicite una copia, complete un formulario de Autorizacion para divulgar informacidn de salud
protegida.

Por favor, identifique las agencias que actualmente le prestan servicios a su hijo(a). Por favor, escriba el nombre de la persona de
contactoy la direccion de la agencia.

[_] Comision para los no videntes de Massachusetts (MCB)

Nombre y nimero de teléfono de la persona de contacto

Direccion

[_] Administracién comunitaria de casos (CCM)

Nombre y nimero de teléfono de la persona de contacto

Direccion

[ ]otra

Nombre y nimero de teléfono de la persona de contacto

Direccion

m Actividades de la vida diaria de su hijo(a)

Por favor, indique el nivel de desempefio de su hijo(a) colocando una marca en una de las columnas por cada actividad.

Caminar [_]Independiente [ _]Conayuda [ _]No puede
Gatear [_]Independiente [_|Conayuda [_|No puede
Sentarse [_]Independiente [ ]Conayuda [_]No puede
Voltearse [_]Independiente [ _|Conayuda [_|Nopuede
Bariarse [_]Independiente [ ]Conayuda [_]No puede
Vestirse  [_]Independiente [ _]Conayuda [ ]No puede

Vista [ _]Bueno [_JRegular [_JReducido [_]Ninguna
Audicion |:| Buen |:| Regular |:| Reducido |:| Ninguna
Habla [ ]Bueno [ _]Regular [ ]Reducido [ _]Ninguna

Controlde lavejiga [_|si [_]no [_]Otro(como catéter, colostomia)
Control delintestino [ _]si [ _Jno [_]Otro (como catéter, colostomia)

Por favor, indique cémo se alimenta su hijo(a).
|:|Alimentacic'>n oral
[]Sonda de gastrostomiao [_]sonda de yeyunostomia (marque una)
[ ]Sonda nasogastrica
|:| Nutricion parenteral (intravenosa)
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;91 X' Afecciones médicas de su hijo(a)

Respiratoria

¢Requiere su hijo(a) alguna de las siguientes asistencias? [_|si [_]no

[_]Respirador: Cantidad de horas por dia

[_] CPAP/BiPAP: Cantidad de horas por dia

[_] Oxigeno: Cantidad de horas por dia Flujo en litros

[ ]Humidificacion: Cantidad de horas por dia

Flujo en litros

[ IFisioterapia toracica: Veces por dia

Servicios de enfermeria en el hogar

¢Recibe su hijo(a) cuidados de enfermeria especializada a domicilio? [ ]si [ ]no

Sirespondié si, ¢cuantas horas por semana?

Por favor, describa la atencién

Terapia especializada

¢Recibe su hijo(a) alguna terapia especializada? [ _]si [_]no

Sirespondié si, por favor, indique el tipo, la ubicacién y la agencia que proporciona los servicios.

|:| Del habla: Cantidad de visitas semanales en la escuela

Cantidad de visitas semanales fuera de la escuela

Agencia proveedora

|:| Fisioterapia: Cantidad de visitas semanales en la escuela

Cantidad de visitas semanales fuera de la escuela

Agencia proveedora

|:| Respiratoria: Cantidad de visitas semanales en la escuela

Cantidad de visitas semanales fuera de la escuela

Agencia proveedora

|:| Ocupacional: Cantidad de visitas semanales en la escuela

Cantidad de visitas semanales fuera de la escuela

Agencia proveedora

|:| Otra:

Cantidad de visitas semanales en la escuela

Cantidad de visitas semanales fuera de la escuela

Agencia proveedora

Medicamentos

Por favor, provea la siguiente informacion sobre todos los medicamentos que su hijo(a) toma con regularidad.

Medicamento Dosis Frecuencia
Medicamento Dosis Frecuencia
Medicamento Dosis Frecuencia
Medicamento Dosis Frecuencia
Medicamento Dosis Frecuencia

Equipos y suministros

Por favor, indique si su hijo(a) necesita alguno de los siguientes articulos.

|:| Monitor de apnea I:I Soporte 0 bomba de alimentacion I:I Liquidos intravenosos
I:' Férulas o aparatos ortopédicos I:l Férmula de alimentacion infantil I:l Sondas nasogastricas
|:| Monitor cardiaco I:I Sondas de gastrostomia I:I Nebulizador
|:|Dié|isis DCama de hospital DCompresor de oxigeno
I:' Bolsas o sondas de I:l Bomba de infusion intravenosa I:lTanques de oxigeno
alimentacion I:I Catéteres intravenosos I:I Bipedestador prono

|:| Otro (por favor, indique)
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I:I Férulasy tablillas

I:l Méquina de succion

I:I Canulas de traqueotomia
I:I Respirador

|:|Andador

I:I Silla de ruedas




m Otra informacion

Por favor, incluya toda otra informacion sobre el cuidado de su hijo(a) que serfa Util conocer al momento de considerar su
solicitud de cobertura de MassHealth para él(ella).

2.\;91 X% Firmay derechos
ESTA SECCION DEBE ESTAR COMPLETA.

Su hijo(a) tiene derecho a la privacidad. La informacion ofrecida en este formulario es confidencial. Se tomaran todas las
precauciones posibles para garantizar los derechos a la privacidad de su hijo(a).

Seccion para el padre y la madre, o los tutores

Entiendo que la informacion que contiene este suplemento sera revisada por el personal de MassHealth y sus representantes
con el proposito de determinar la elegibilidad de mi hijo(a) para recibir beneficios médicos.

Al firmar la presente solicitud a continuacion, certifico bajo pena de perjurio que las presentaciones y declaraciones que he
brindado son verdaderas y completas a mi leal saber y entender, y que estoy de acuerdo en aceptar y cumplir con los derechos y
responsabilidades de los programas de MassHealth y Health Connector indicados anteriormente.

Firma del padre, madre o tutor(a)

Nombre en letra de imprenta Fecha / /

Seccion de informacion sobre el representante autorizado

Importante: Si este formulario estd siendo completado por alguien que no es el padre, ni la madre ni el tutor, pero que
cuenta con la autoridad legal para actuar en nombre del(de la) nifio(a), esa persona debe firmar a continuacion y adjuntar
la correspondiente documentacion legal completa (por ejemplo, un Formulario de designacion del representante autorizado
(ARD), un formulario de tutela).

Al firmar la presente solicitud a continuacion, certifico bajo pena de perjurio que las presentaciones y declaraciones que he
brindado son verdaderas y completas a mi leal saber y entender, y que estoy de acuerdo en aceptar y cumplir con los derechos y
responsabilidades de los programas de MassHealth y Health Connector indicados anteriormente.

Firma del representante autorizado

Nombre enimprenta Fecha / /

Para solicitar un formulario de ARD, llame al Centro de servicio al cliente de MassHealth, al (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.
También puede descargarlo en linea desde mass.gov/doc/authorized-representative-designation-form-1/download.

Posiblemente los DES envien copias de los avisos al representante de elegibilidad. Su firma no autoriza a que los DES reciban su
historia clinica. Por favor, complete y firme el formulario adjunto de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida.

RECORDATORIO
¢Se acordo usted de

* completar un formulario de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida por
- cada proveedor de servicios médicos nombrado en la Parte 1?
- cada proveedor de servicios de salud mental nombrado en la Parte 1?
- el Plan Educativo Individualizado de su hijo(a) (IEP, IFSP o EI)?
* firmar todos los formularios de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida?
e firmar el Suplemento de discapacidad indicado anteriormente?
* incluir un Formulario de designacion del representante autorizado (ARD) o los documentos que otorgan la tutela, si fueran
necesarios?
* llamar a un representante de los DES al (800) 888-3420 si necesita ayuda para completar este formulario?
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA @3

Esta es la (nica autorizacion que aceptan los Servicios de Evaluacion de Discapacidad de MassHealth

SOLICITANTE:

Si usted no completa la presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida en su totalidad,
los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES) no podran tomar una determinacion con respecto a su
discapacidad. Usted podria perder sus beneficios de MassHealth o se los podrian reducir.

Instrucciones

La presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida de MassHealth nos permite obtener su informacion de
salud de su proveedor de servicios de salud para que los DES puedan tomar una determinacion respecto a una discapacidad.

Antes de empezar, por favor, lea atentamente las instrucciones. Si usted deja secciones en blanco en este formulario o
no lo completa de manera correcta, el consentimiento no tendra validez. Su proveedor de servicios de salud no podra compartir
con los DES su informaci6n de salud protegida.

*  Firme y ponga fecha a un formulario de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida aparte por
cada médico, hospital, centro de salud, clinica u otro proveedor de servicios de salud que usted haya nombrado en el
Suplemento de discapacidad.

*  Todos los formularios de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida deben ser completados con tinta
negra o azul y deben ser originales. No se aceptan los formularios completados y firmados con l4piz. No se permiten las
copias ni los sellos de las firmas. Se aceptan las firmas electrénicas.

*  Puede haber una sola firma en un renglon.
*  Las autorizaciones de divulgacion enviadas por correo electronico, fax o correo postal se aceptan si tienen firma valida.
*  Sieste formulario es para un(a) nifio(a) menor de 18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debe firmar por él(ella).

*  Los tutores legales deben adjuntar una copia completa del formulario que los autoriza a actuar en nombre del
solicitante.

Si usted necesita ayuda para completar la Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida,
llame a un representante de los DES al (800) 888-3420.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Este pedido de informacion de salud protegida respalda la solicitud de beneficios publicos presentada por esta persona. Conforme a la M.G.L.
c. 112 § 12CC, no se debe cobrar por la divulgacion de los expedientes que sean solicitados. Segtin los estatutos, los expedientes deben ser
provistos dentro de los 30 dias.

Al completar y firmar la presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida, autorizo a mi proveedor de servicios de salud
a que comparta mi informacion de salud protegida con los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES). Este formulario permitira que mis
médicos compartan mi informacién de salud protegida con los DES para determinar si soy elegible para recibir servicios por discapacidad.

*  Entiendo que parte de la informaci6én usada o divulgada conforme a esta autorizacion podria volver a ser revelada. Si la informacién se
vuelve a revelar, podria dejar de estar sujeta a las leyes federales o estatales que protegen su confidencialidad.

*  También entiendo que determinada informacién confidencial de salud posee protecciones especiales. Dicha informacion confidencial
de salud incluye expedientes sobre infeccion de VIH, SIDA, pruebas genéticas y trastornos psicologicos o psiquiatricos. Esta informacion
confidencial de salud esta protegida por leyes estatales y federales, y no puede ser compartida sin mi consentimiento expreso por escrito,
a no ser que la ley permita lo contrario. El titulo 42 CFR, parte 2, no permite que un programa que brinde diagnéstico, tratamiento o
referidos para el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias comparta sin mi autorizacion informacion que haya creado,
recibido u obtenido sobre mi salud.

SECCION 1: Informacion sobre el solicitante de MassHealth

Nombre Fecha de nacimiento
Direccién
Ciudad, estado, codigo postal Numero de teléfono

SECCION 2: Informacién del proveedor de atencion de salud

Nombre del médico, centro de salud u otro proveedor de servicios de salud

Direccién Piso nro. Oficina nro.

Ciudad, estado, codigo postal Numero de teléfono

SECCION 3: Informacion confidencial de salud para compartir con los DES
Por favor, marque “S{" para indicar que usted autoriza que se divulgue la siguiente informacién, si figura en su expediente.
|:| Si- Informacion de salud mental o psiquiatrica
|:| Si Informacién de VIH, SIDA, enfermedades de transmisién sexual
|:| Si- Pruebas genéticas. Consulte laM.G.L. c. 111 § 70G

|:| Si Informacién sobre consumo de sustancias

La presente autorizacion es valida desde los 12 meses anteriores a la fecha de la firma hasta su vencimiento.
Esta autorizacion vence a los 12 meses desde la fecha de la firma.

Firma del solicitante o representante legal autorizado Fecha

Relacion con el solicitante o autorizacion para actuar en nombre del solicitante

Si este formulario esta siendo completado por un representante legal autorizado, por favor, adjunte una copia completa del
documento que lo autoriza a actuar en nombre del solicitante.

A menos que ya se haya actuado de conformidad con ella, o durante un periodo de impugnacion segtin las leyes pertinentes, entiendo que
puedo revocar la presente autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a: Disability Evaluation Services, PO Box 2796,
Worcester, MA 01613.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA @3

Esta es la (nica autorizacion que aceptan los Servicios de Evaluacion de Discapacidad de MassHealth

SOLICITANTE:

Si usted no completa la presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida en su totalidad,
los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES) no podran tomar una determinacion con respecto a su
discapacidad. Usted podria perder sus beneficios de MassHealth o se los podrian reducir.

Instrucciones

La presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida de MassHealth nos permite obtener su informacion de
salud de su proveedor de servicios de salud para que los DES puedan tomar una determinacion respecto a una discapacidad.

Antes de empezar, por favor, lea atentamente las instrucciones. Si usted deja secciones en blanco en este formulario o
no lo completa de manera correcta, el consentimiento no tendra validez. Su proveedor de servicios de salud no podra compartir
con los DES su informaci6n de salud protegida.

*  Firme y ponga fecha a un formulario de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida aparte por
cada médico, hospital, centro de salud, clinica u otro proveedor de servicios de salud que usted haya nombrado en el
Suplemento de discapacidad.

*  Todos los formularios de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida deben ser completados con tinta
negra o azul y deben ser originales. No se aceptan los formularios completados y firmados con l4piz. No se permiten las
copias ni los sellos de las firmas. Se aceptan las firmas electrénicas.

*  Puede haber una sola firma en un renglon.
*  Las autorizaciones de divulgacion enviadas por correo electronico, fax o correo postal se aceptan si tienen firma valida.
*  Sieste formulario es para un(a) nifio(a) menor de 18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debe firmar por él(ella).

*  Los tutores legales deben adjuntar una copia completa del formulario que los autoriza a actuar en nombre del
solicitante.

Si usted necesita ayuda para completar la Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida,
llame a un representante de los DES al (800) 888-3420.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Este pedido de informacion de salud protegida respalda la solicitud de beneficios publicos presentada por esta persona. Conforme a la M.G.L.
c. 112 § 12CC, no se debe cobrar por la divulgacion de los expedientes que sean solicitados. Segtin los estatutos, los expedientes deben ser
provistos dentro de los 30 dias.

Al completar y firmar la presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida, autorizo a mi proveedor de servicios de salud
a que comparta mi informacion de salud protegida con los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES). Este formulario permitira que mis
médicos compartan mi informacién de salud protegida con los DES para determinar si soy elegible para recibir servicios por discapacidad.

*  Entiendo que parte de la informaci6én usada o divulgada conforme a esta autorizacion podria volver a ser revelada. Si la informacién se
vuelve a revelar, podria dejar de estar sujeta a las leyes federales o estatales que protegen su confidencialidad.

*  También entiendo que determinada informacién confidencial de salud posee protecciones especiales. Dicha informacion confidencial
de salud incluye expedientes sobre infeccion de VIH, SIDA, pruebas genéticas y trastornos psicologicos o psiquiatricos. Esta informacion
confidencial de salud esta protegida por leyes estatales y federales, y no puede ser compartida sin mi consentimiento expreso por escrito,
a no ser que la ley permita lo contrario. El titulo 42 CFR, parte 2, no permite que un programa que brinde diagnéstico, tratamiento o
referidos para el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias comparta sin mi autorizacion informacion que haya creado,
recibido u obtenido sobre mi salud.

SECCION 1: Informacion sobre el solicitante de MassHealth

Nombre Fecha de nacimiento
Direccién
Ciudad, estado, codigo postal Numero de teléfono

SECCION 2: Informacién del proveedor de atencion de salud

Nombre del médico, centro de salud u otro proveedor de servicios de salud

Direccién Piso nro. Oficina nro.

Ciudad, estado, codigo postal Numero de teléfono

SECCION 3: Informacion confidencial de salud para compartir con los DES
Por favor, marque “S{" para indicar que usted autoriza que se divulgue la siguiente informacién, si figura en su expediente.
|:| Si- Informacion de salud mental o psiquiatrica
|:| Si Informacién de VIH, SIDA, enfermedades de transmisién sexual
|:| Si- Pruebas genéticas. Consulte laM.G.L. c. 111 § 70G

|:| Si Informacién sobre consumo de sustancias

La presente autorizacion es valida desde los 12 meses anteriores a la fecha de la firma hasta su vencimiento.
Esta autorizacion vence a los 12 meses desde la fecha de la firma.

Firma del solicitante o representante legal autorizado Fecha

Relacion con el solicitante o autorizacion para actuar en nombre del solicitante

Si este formulario esta siendo completado por un representante legal autorizado, por favor, adjunte una copia completa del
documento que lo autoriza a actuar en nombre del solicitante.

A menos que ya se haya actuado de conformidad con ella, o durante un periodo de impugnacion segtin las leyes pertinentes, entiendo que
puedo revocar la presente autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a: Disability Evaluation Services, PO Box 2796,
Worcester, MA 01613.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA @3

Esta es la (nica autorizacion que aceptan los Servicios de Evaluacion de Discapacidad de MassHealth

SOLICITANTE:

Si usted no completa la presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida en su totalidad,
los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES) no podran tomar una determinacion con respecto a su
discapacidad. Usted podria perder sus beneficios de MassHealth o se los podrian reducir.

Instrucciones

La presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida de MassHealth nos permite obtener su informacion de
salud de su proveedor de servicios de salud para que los DES puedan tomar una determinacion respecto a una discapacidad.

Antes de empezar, por favor, lea atentamente las instrucciones. Si usted deja secciones en blanco en este formulario o
no lo completa de manera correcta, el consentimiento no tendra validez. Su proveedor de servicios de salud no podra compartir
con los DES su informaci6n de salud protegida.

*  Firme y ponga fecha a un formulario de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida aparte por
cada médico, hospital, centro de salud, clinica u otro proveedor de servicios de salud que usted haya nombrado en el
Suplemento de discapacidad.

*  Todos los formularios de Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida deben ser completados con tinta
negra o azul y deben ser originales. No se aceptan los formularios completados y firmados con l4piz. No se permiten las
copias ni los sellos de las firmas. Se aceptan las firmas electrénicas.

*  Puede haber una sola firma en un renglon.
*  Las autorizaciones de divulgacion enviadas por correo electronico, fax o correo postal se aceptan si tienen firma valida.
*  Sieste formulario es para un(a) nifio(a) menor de 18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debe firmar por él(ella).

*  Los tutores legales deben adjuntar una copia completa del formulario que los autoriza a actuar en nombre del
solicitante.

Si usted necesita ayuda para completar la Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida,
llame a un representante de los DES al (800) 888-3420.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
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médicos compartan mi informacién de salud protegida con los DES para determinar si soy elegible para recibir servicios por discapacidad.

*  Entiendo que parte de la informaci6én usada o divulgada conforme a esta autorizacion podria volver a ser revelada. Si la informacién se
vuelve a revelar, podria dejar de estar sujeta a las leyes federales o estatales que protegen su confidencialidad.

*  También entiendo que determinada informacién confidencial de salud posee protecciones especiales. Dicha informacion confidencial
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SECCION 2: Informacién del proveedor de atencion de salud
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SECCION 3: Informacion confidencial de salud para compartir con los DES
Por favor, marque “S{" para indicar que usted autoriza que se divulgue la siguiente informacién, si figura en su expediente.
|:| Si- Informacion de salud mental o psiquiatrica
|:| Si Informacién de VIH, SIDA, enfermedades de transmisién sexual
|:| Si- Pruebas genéticas. Consulte laM.G.L. c. 111 § 70G

|:| Si Informacién sobre consumo de sustancias

La presente autorizacion es valida desde los 12 meses anteriores a la fecha de la firma hasta su vencimiento.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Este pedido de informacion de salud protegida respalda la solicitud de beneficios publicos presentada por esta persona. Conforme a la M.G.L.
c. 112 § 12CC, no se debe cobrar por la divulgacion de los expedientes que sean solicitados. Segtin los estatutos, los expedientes deben ser
provistos dentro de los 30 dias.

Al completar y firmar la presente Autorizacion para divulgar informacion de salud protegida, autorizo a mi proveedor de servicios de salud
a que comparta mi informacion de salud protegida con los Servicios de Evaluacion de Discapacidad (DES). Este formulario permitira que mis
médicos compartan mi informacién de salud protegida con los DES para determinar si soy elegible para recibir servicios por discapacidad.

*  Entiendo que parte de la informaci6én usada o divulgada conforme a esta autorizacion podria volver a ser revelada. Si la informacién se
vuelve a revelar, podria dejar de estar sujeta a las leyes federales o estatales que protegen su confidencialidad.

*  También entiendo que determinada informacién confidencial de salud posee protecciones especiales. Dicha informacion confidencial
de salud incluye expedientes sobre infeccion de VIH, SIDA, pruebas genéticas y trastornos psicologicos o psiquiatricos. Esta informacion
confidencial de salud esta protegida por leyes estatales y federales, y no puede ser compartida sin mi consentimiento expreso por escrito,
a no ser que la ley permita lo contrario. El titulo 42 CFR, parte 2, no permite que un programa que brinde diagnéstico, tratamiento o
referidos para el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias comparta sin mi autorizacion informacion que haya creado,
recibido u obtenido sobre mi salud.

SECCION 1: Informacion sobre el solicitante de MassHealth

Nombre Fecha de nacimiento
Direccién
Ciudad, estado, codigo postal Numero de teléfono

SECCION 2: Informacién del proveedor de atencion de salud

Nombre del médico, centro de salud u otro proveedor de servicios de salud

Direccién Piso nro. Oficina nro.

Ciudad, estado, codigo postal Numero de teléfono

SECCION 3: Informacion confidencial de salud para compartir con los DES
Por favor, marque “S{" para indicar que usted autoriza que se divulgue la siguiente informacién, si figura en su expediente.
|:| Si- Informacion de salud mental o psiquiatrica
|:| Si Informacién de VIH, SIDA, enfermedades de transmisién sexual
|:| Si- Pruebas genéticas. Consulte laM.G.L. c. 111 § 70G

|:| Si Informacién sobre consumo de sustancias

La presente autorizacion es valida desde los 12 meses anteriores a la fecha de la firma hasta su vencimiento.
Esta autorizacion vence a los 12 meses desde la fecha de la firma.

Firma del solicitante o representante legal autorizado Fecha

Relacion con el solicitante o autorizacion para actuar en nombre del solicitante

Si este formulario esta siendo completado por un representante legal autorizado, por favor, adjunte una copia completa del
documento que lo autoriza a actuar en nombre del solicitante.

A menos que ya se haya actuado de conformidad con ella, o durante un periodo de impugnacion segtin las leyes pertinentes, entiendo que
puedo revocar la presente autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a: Disability Evaluation Services, PO Box 2796,
Worcester, MA 01613.
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