Departamento de asistencia transitoria
Asistencia transitoria para familias con hijos dependientes
Suplemento de incapacidad

.Necesita ayuda para completar el formulario adjunto? Llame al DTA al 1-877-382-
2363. DTA le ayudara a completar el formulario.

Usted le inform6 a DTA que no puede trabajar debido a uno o méas problemas de salud. UMASS/Servicios de
evaluacion de incapacidades (DES, por sus siglas en inglés) decide para DTA si usted esta incapacitado bajo el
programa de Asistencia transitoria para familias con hijos dependientes (TAFDC, por sus siglas en inglés).
DES examinara sus expedientes médicos y otra informacion para tomar esta decision.

El formulario adjunto se llama “Suplemento de incapacidad.” DES necesita respuestas para las preguntas de
este formulario con el fin de decidir si usted esta incapacitado bajo las reglas de DTA. El formulario hace
preguntas sobre sus problemas de salud y sobre donde recibe tratamiento. El formulario también hace
preguntas sobre sus antecedentes laborales, tiempo en la escuela, y lo que hace todos los dias.

Para obtener una exencion del requisito laboral y limite de tiempo de TAFDC basandose en su incapacidad,
usted debe:

e llenar el Suplemento de incapacidad y enviarlo por correo a: DTA Document Processing Center, P.O.
Box 4406, Taunton MA 02780-0420, o por fax al (617) 887-8765; y

e cooperar con DES.

Si usted no hace estas cosas:
e DTA puede rechazar su solicitud; o

e DTA puede disminuir sus beneficios.

Digale inmediatamente a DTA si necesita ayuda para completar el Suplemento de
incapacidad.

Digale inmediatamente a DTA si necesita ayuda para encontrar un médico.

(vea el otro lado) P
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Departamento de asistencia transitoria
Asistencia transitoria para familias con hijos dependientes
Suplemento de incapacidad

COMO COMPLETAR EL SUPLEMENTO DE INCAPACIDAD:

¢ Firmey coloque la fecha en un Formulario de divulgacion de expedientes médicos por cada
proveedor de atencion médica y de salud mental indicado en la pagina 3, Parte 2: Informacion sobre
todos sus proveedores de atencion médica y de salud mental. Los proveedores de atencion médica y
de salud mental pueden incluir médicos, enfermeras, psicélogos, psiquiatras, terapeutas, enfermeras
especializadas, fisioterapeutas, trabajadores sociales, quiropracticos, hospitales centros de salud o
clinicas de los cuales recibe tratamiento. Es muy importante que firme y coloque la fecha en un
formulario diferente para cada proveedor. DES le devolvera los formularios si no firma y coloca la
fecha en un formulario diferente para cada proveedor.

* Escriba a maquina o en imprenta claramente.

* Use un boligrafo. No use un lapiz.

* Complete el formulario lo mejor que pueda. Llame DTA si desea hacer preguntas o necesita ayuda para
completar el formulario. También puede llamar a la linea de ayuda de DES al 1-888-497-9890 para obtener
ayuda para completar este formulario.

* Escriba detalles sobre todos los problemas de salud mental y médica que usted tenga.

* Envie por correo el formulario original completado a: DTA Document Processing Center, P.O. Box 4406,
Taunton MA 02780-0420, o por fax al (617) 887-8765.

DTA le enviaré el formulario a DES. DES revisaré el formulario. DES solicitara expedientes médicos de todos
los médicos y otros proveedores de atencion médica que indique en el formulario. DES lo llamara o le enviara
una carta si necesitara mas informacion.

DES decidira su caso con mayor rapidez si usted completa cada parte del formulario. DES decidira su caso
con mayor rapidez si usted firma y coloca la fecha en un Formulario de divulgacién de expedientes médicos
por separado para cada proveedor de atenciéon médica y de salud mental.
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Client Name

Agency ID

Suplemento de incapacidad

Informe al DTA si necesita ayuda con este formulario. También puede llamar a la linea de ayuda de UMASS/
Servicios de evaluacion de incapacidades (DES) al 1-888-497-9890.

Informacion sobre usted

Apellido Nombre Inicial | Numero de Seguro
Social
Direccion No. de Dpt./Suite
[ ] Hombre
[ ] Mujer
Ciudad/Pueblo Codigo postal Fecha de
nacimiento
/ /
No. de teléfono de la casa No. de teléfono celular Otro No. de teléfono /del trabajo
Nombre del caso (si es diferente) Numero de Seguro Social del caso (si es diferente)

Complete cada seccion de este formulario. Si no completa cada seccion, es posible que no podamos
decidir si usted esta incapacitado.

Es posible que debamos programar una cita con un médico para usted. ;Cuales son los mejores horarios
para usted para acudir a una cita? Indique todos los horarios que le convengan.

[ ] Cualquier horario esta bien
[ ] Lunes A.M. [ ]Martes AM. |[ ] Miércoles AM. |[ ]Jueves AM. | [ ] Viernes A.M.
[ ] Lunes P.M. [ ] Martes PM. | [ ]MiércolesPM. |[ ]JuevesP.M. | [ ] Viernes P.M.

.Solicité beneficios del Seguro Social o de SSI/SSDI? [ ]Si [ ] No
Si respondio si, ¢ visitd a un médico para hacerse un examen? Nombre del médico:

Fecha del examen: / /

JAlguna vez experiment6 violencia doméstica? []Si [ ]No

Si respondio si, ;esta trabajando con un especialista en violencia doméstica? [ | Si [ | No

Diganos el nombre y nimero de teléfono de la persona:
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Client Name

Suplemento de incapacidad

Parte 1. Sus problemas de salud

Agency ID

Enumere y describa todos sus problemas de salud médicos y mentales. Escriba todo lo que le dificulte trabajar.
Escriba detalles sobre un problema aunque no reciba tratamiento o tome medicamentos para ese problema.

Enumere sus Describa los sintomas o el dolor Fecha en Medicamentos
problemas de salud relacionados con cada problema de que comenzo
médicos y/o mentales. | salud. el problema.
Depresion Muy cansado todo el tiempo. Dificil dejar
EJEMPLO la cama por la maniana. Lloro mucho Abril 2007 Ninguno
durante el dia. No puedo controlar el
llanto.
Dolor de espalda El dolor comienza en la zona lumbar y
EJEMPLO baja a la pierna Junio 2002 Skelexin

(Alguno de sus problemas de salud comenz6 debido a un accidente o una lesion?
Si respondio si, sirvase explicarlo:
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Client Name

Agency ID

Suplemento de incapacidad

Parte 2. Informacion sobre todos sus proveedores de atencion médica y de salud mental
(Recibi6 atencion médica el afo pasado? []si [] No

Por favor indique todos los médicos, enfermeras, psicologos, psiquiatras, terapeutas, enfermeras
especializadas, fisioterapeutas, trabajadores sociales, quiropracticos, hospitales, centros de salud o clinicas que
lo trataron por alguno de sus problemas de salud desde que comenzaron. Si no puede recordar todos, haga lo
mejor que pueda. Puede escribir en una hoja por separado si se termina el espacio.

Nombre del médico, enfermera, psicologo, Motivo de la visita (Fue esta visita

psiquiatra, terapeuta, enfermera el afio pasado?
especializada, fisioterapeuta, trabajador
social, quiropractico, hospital, centro de

salud o clinica

[ISi [] Ne

[]si [] No

[ISi [] Ne

[ISi [] Ne

[]si [] No

[]si [] No

[ISi [] Ne

[ISi [] Ne

Complete un Formulario de divulgacion de expedientes médicos por cada médico,
enfermera, psicologo, psiquiatra, terapeuta, enfermera especializada, fisioterapeuta,
trabajador social, quiropractico, hospital, centro de salud o clinica en esta lista.
Asegurese de firmar y colocar la fecha en cada formulario.
Estos Formularios de Divulgacion de Expedientes Médicos estan
al final de este formulario.

Parte 3. Donde vive

\ (Donde vive? (Marque uno.)

[ ] Casa o departamento | [ ] Sin hogar | [ ]| Casa grupal | [ ] Instalacion estatal

[ ] Centro de enfermeria | [ ] Hospital de rehabilitacion | [ ] Otro (describa)
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Client Name

Parte 4. Lo que puede hacer

Agency ID

Suplemento de incapacidad

[Es usted:

[ ] Diestro/Derecho?

[ ] Zurdo/Izquierdo?

(Sus problemas de salud médicos o mentales le dificultan hacer las siguientes cosas?

Si

respondio

si,

marque

aqui

Si respondio si, sirvase explicarlo:

Vestirse y bafarse

EJEMPLO

v

El dolor del hombro me hace dificil levantar el brazo sobre la
cabeza. Esto me dificulta ponerme la camisa o lavarme el cabello.

Hacer tareas domésticas
regulares

EJEMPLO

v

Cuando estoy deprimido, no me importa si la casa estd limpia.

Sentarse

Pararse

Caminar

Agacharse

Alcanzar

Levantar

O

Recordar

Ver

Escuchar

Usar sus manos

Vestirse y banarse

Hacer tareas domésticas
regulares

Escuchar musica

Ver television

Usar una computadora

Leer

Hablar por teléfono

Artesanias y
manualidades

Salir

Ir a caminar

Ir de un lugar al otro

N I I I I

Ir de compras

Ir al médico

Visitar amigos y
familiares

L
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Client Name

Suplemento de incapacidad

Parte 4. Lo que puede hacer (continuacion)

Agency ID

(Sus problemas de salud médicos o mentales le dificultan hacer las siguientes cosas?

respondio
si,
marque
aqui

Si Si respondi6 si, sirvase explicarlo:

Salir a comer

Ir a la escuela

Manejar dinero

Usar un cajero
automatico (ATM)

Manejar un auto

Tomar un autobus
o un tren

Hacer deportes

N | |y |} O O

Otro (describa)

Parte 5. Su idioma

;Habla inglés? []Si [] No [_]Limitado
(Entiende inglés? []Si [] No [_]Limitado
.Lee en inglés? []Si [] No [ ]Limitado
¢Escribe en inglés? []Si [] No [_]Limitado
(Cuadl es su idioma materno?

.Puede leer en su idioma materno? []Si [] No [_]Limitado
¢ Puede escribir en su idioma materno? []Si [] No [_]Limitado

Parte 6. Escuela

1. Indique el grado escolar mas alto que completo.

[Jo |1 (12 |3 |[]4

[]5

[]6

[]7

[]8

[ 19 110 |[J11 |[J12 |[JGED

[]13

[]14

[]15

[]16

[]17+

(En qué afio completo este grado?

(Donde fue a la escuela?

(Repitid algin grado?

[Isi [

No

(Estuvo en educacion especial?

[]Si

[ ] No [_]No estoy seguro/a

(Completd mas de 12 afos de escuela?

[Isi [

No

Si respondi6 si, favor de indicar su titulo y
carrera:
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Client Name

Agency ID

Suplemento de incapacidad

¢Recibi6 alguna otra capacitacion? [ ]si

[ ] No

Si respondi6 si, complete las secciones a continuacion.

Tipo de capacitacion Afo

Terminado

JAcreditado/Licenciado?

Trabajo de construccion

[]si

[ ] No

[]si

[ ] No

Electronica

[ ]Si

[ ] No

[]Si

[ ] No

Cocina

[]Si

[ ] No

[]Si

[ ] No

Mecanica automotriz

[]Si

[ ] No

[]Si

[ ] No

Computadoras []si [] No []si [] No
Peluqueria []si [] No []si [] No
Cosmetologia []si [] No []si [] No

Avyudante de enfermeria

[]Si

[ ] No

[]Si

[ ] No

Secretariado

[ ]Si

[ ] No

[ ]Si

[ ] No

Otro (describa)

[]si

[ ] No

[]si

[ ] No

Parte 7. Su trabajo

(Trabaja actualmente?

[]si

[ ] No

Si respondié que no, ;jcudndo dejo de trabajar?

Fecha:

I

(Alguna de sus enfermedades mentales o médicas le
caus6 problemas en el trabajo?

[]si

[ ] No

Si respondi6 si, explique:
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Client Name

Suplemento de incapacidad

Agency ID

Enumere todos sus trabajos en los tltimos 15 afios. Haga lo mejor que pueda. Si no sabe las fechas
exactas, escriba algo aproximado. Comience con el trabajo que tiene ahora o con su tltimo trabajo. Afiada
una hoja de papel si necesita mas espacio. Puede adjuntar un curriculum (resume) si lo tiene. Para ayudarle
a completar esta parte hemos incluido un ejemplo a continuacion. Ejemplo:

Nombre del puesto

Fechas en que trabajo

Empacador

Desde (Mes/Afo): marzo del 2004

Hasta (Mes/Ano): mayo del 2005

Responsabilidades en el trabajo (Indique todo lo que hizo):

Colocaba tres pelotas de golf en una caja pequenia. Empacaba 24 cajas pequerias en un cajon. Sellaba el
cajon con cinta de empaque. Cargaba los cajones en una plataforma.

.Cuantas horas trabajo por
semana? 40

,Cuanto ganaba por hora?
$9.00/hora

Motivo para dejar el trabajo:
Mudanza

Nombre del puesto

Fechas en que trabajo

Desde (Mes/Afio):

Hasta (Mes/Ao):

Responsabilidades en el trabajo (Indique todo lo que hizo):

,Cuantas horas trabajo por
semana?

,Cuanto ganaba por hora?

Motivo para dejar el trabajo:

Nombre del puesto

Fechas en que trabajo

Desde (Mes/Afio):

Hasta (Mes/Ao):

Responsabilidades en el trabajo (Indique todo lo que hizo):

.Cuantas horas trabajo por
semana?

,Cuanto ganaba por hora?

Motivo para dejar el trabajo:
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Client Name

. . Agency ID
Suplemento de incapacidad

Nombre del puesto Fechas en que trabajo

Desde (Mes/Afio): Hasta (Mes/Ano):
Responsabilidades en el trabajo (Indique todo lo que hizo):
.Cuantas horas trabajo por ,Cuanto ganaba por hora? Motivo para dejar el trabajo:
semana?
Nombre del puesto Fechas en que trabajo

Desde (Mes/Afio): Hasta (Mes/Ao):
Responsabilidades en el trabajo (Indique todo lo que hizo):
,Cuantas horas trabajo por (Cuanto ganaba por hora? Motivo para dejar el trabajo:
semana?
Nombre del puesto Fechas en que trabajo

Desde (Mes/Afio): Hasta (Mes/Ano):
Responsabilidades en el trabajo (Indique todo lo que hizo):
.Cuantas horas trabajo por ,Cuanto ganaba por hora? Motivo para dejar el trabajo:
semana?
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Client Name

Agency ID

Suplemento de incapacidad

Marque las cosas que hace en su trabajo. Si no trabaja, marque cada cosa que hizo en su ultimo trabajo.

[ ] Papeleo [ ] Uso de una [ ] Montaje [ ] Manejo de maquinaria
computadora
[ ] Archivo [ ] Atencion de personas | [_] Contabilidad y [ ] Construccion
empaque
[ ] Uso del teléfono [ ] Manejo de un auto o | [_] Movilizacion de [ ] Limpieza
camion cosas
[ ] Uso de maquinas de | [_] Uso de una caja [ ] Manejo de un [ ] Uso de herramientas
oficina registradora montacargas motorizadas
[ ] Otro (por favor describa) [] Uso de herramientas manuales
Marque con un circulo la cantidad de horas para hacer cada cosa en su trabajo. Si no trabaja, marque con
un circulo la cantidad de horas en las que hizo cada cosa en su ultimo trabajo.
Actividad Horas en el dia
Caminar o 0 1 2 3 4 5 6 7 8
permanecer de pie
Sentarse 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Alcanzar objetos 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Marque el peso que levanta o transporta con mas Marque el mayor peso que usted levanta:
frecuencia:
[ ] Menos de 10 libras [ ] Menos de 10 libras
[ 110 libras [ 110 libras
[ ]20 libras [ ]20 libras
[ ]25 libras [ ]25 libras
[ ]50 libras [ ]50 libras
[ ]100 libras [ ]100 libras
[ ] Mas de 100 libras [ ] Mas de 100 libras

Parte 8. Sus comentarios

Utilice este espacio para escribir mas informacion necesaria, incluyendo informaciéon sobre porqué no
puede trabajar.
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Client Name

Agency ID

Suplemento de incapacidad

Parte 9. Ayuda con este formulario

(Necesitod ayuda para completar este []si [] No
formulario?

Si respondi6 si, ¢por qué necesitd
ayuda?

Parte 10. Su firma

DEBE COMPLETARSE ESTA SECCION.

Firma del solicitante/cliente/tutor Fecha

Si este formulario lo completa alguien con la autoridad legal para actuar en nombre del
solicitante/cliente o un tutor legal, proporcionenos la siguiente informacion:

Firma de la persona que completa este formulario:

Nombre en imprenta:

Autoridad de la persona que completa este formulario en nombre del solicitante/cliente:

Parte 11. Su autorizacion para compartir informacion

(Da su autorizacion para compartir la informacion sobre esta solicitud con cualquier
persona aparte de sus proveedores de atencion medica? (Por ejemplo: pariente, amigo, ([ ]Si [ ] No
representante legal.) DES podria enviar copies de estos avisos a esta persona. Esto no
autoriza la divulgacion de los expedientes médicos.

Si respondi6 si, nombre de la persona: Relacion con usted:
Direccion: Numero(s) de teléfono:
Firma del solicitante o cliente Fecha

Solo para uso administrativo
Comentarios DTA y Firma

Firma Autorizada Fecha
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