                                     P.O. Box 3599
Topeka, KS  66601-9738
Teléfono: 1-800-792-4884
Fax: 844-264-6285
[image: KS_KDHELogo_Black_2]
[image: KanCare-logo-Blue-Gold-2]






                                     
DATOS/INFORME PARA DETERMINACIÓN DE INCAPACIDADDD-1105
11-16

Caso de asistencia médica


	I.  INFORMACIÓN SOCIAL

	Provea información social en base a las declaraciones del solicitante, las observaciones del trabajador social y la narrativa del caso. Sea lo más específico posible.

	A.	Padecimiento o padecimientos incapacitantes:  Describa, incluyendo causa, duración, respuesta al tratamiento, etc.

	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     

	

	

	

	B.	Efecto de la incapacidad del solicitante: Describa en cuanto a:

	1. 	Movilidad y limitación de actividades físicas comunes:

	                 

	

	

	2. 	Dependencia de otros para recibir ayuda o servicio:

	                 

	

	

	3.	Aparatos o prótesis necesarios (por ejemplo: audífono, muletas, extremidad artificial, etc.)

	                  

	

	

	4.	Actitud y ajuste: (¿Qué puede hacer el solicitante con el resto de las capacidades?) 

	                  

	

	

	

	I.  INFORMACIÓN SOCIAL (continuación)



C. 	Capacidad mental: Evalúe brevemente a partir de su observación, advirtiendo cualquier conducta poco habitual y, si corresponde, incluya la capacidad del solicitante para leer, escribir, administrar finanzas, participar en una entrevista, entender y seguir instrucciones, etc.

	               

	

	

	

	




D.	Si tiene empleo actual, indique con detalles el tipo de trabajo, la cantidad y el tipo de actividad física incluida, la supervisión requerida y los ingresos mensuales promedio y horas trabajadas. ¿Es el trabajo subsidiado, requerido por el KDHE, o protegido?

     	      










	E.	Beneficios por incapacidad: ¿Alguna vez el solicitante ha pedido beneficios por incapacidad del Seguro Social o Seguridad de ingreso suplementarios?

             

  



					Fecha de presentación     Fecha de reclamo permitido   Fecha de reclamo denegado

[bookmark: Check1][bookmark: Check2][bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4]OASDI: __|_|__ No      __|_|__Sí 	_     ____________     __________________     ____________


[bookmark: Check3][bookmark: Check4]SSI:      __|_|__ No      __|_|__ Sí         _     ____________     __________________     _____________

Indique cualquier motivo para la denegación del reclamo (o adjunte documentación de la denegación):


     







II. HISTORIA CLÍNICA



	Escriba el nombre, la dirección y el teléfono del 
 MÉDICO QUE TIENE LOS REGISTROS MÉDICOS DEL SOLICITANTE.
	Si el solicitante no tiene ningún médico,
marque aquí:
	
[bookmark: Check5]|_|


           


	

	Nombre

	     

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, C.P.)

	     

	Motivos de las consultas

	     

	Tipo de tratamiento recibido

	     

	B. ¿El solicitante a consultado a CUALQUIER OTRO MÉDICO desde el comienzo de su enfermedad o lesión? 

	
	[bookmark: Check6]|_|
	Sí
	[bookmark: Check7]|_|
	No
	Si la respuesta es “Sí”, muestre lo siguiente:

	

     
Nombre

	

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, C.P.)

	     

	¿Con qué frecuencia el solicitante lo ve?
	Fecha de la primera consulta del solicitante

	     
	     

	Motivos de las consultas

	     

	Tipo de tratamiento recibido



          
	

	Si el solicitante ha consultado a OTROS MÉDICOS desde el comienzo de su enfermedad, enumere los nombres, las direcciones, las fechas y los motivos de las consultas en “Comentarios” en la página 7.







II.   HISTORIA CLÍNICA (continuación)
	

C.	¿El solicitante ha sido HOSPITALIZADO o atendido en una CLÍNICA por su enfermedad o lesión? 

	
	[bookmark: Check8]|_|
	Sí
	
	[bookmark: Check9]|_|
	No
	Si la respuesta es “Sí”, muestre lo siguiente: 

	     

	Nombre del hospital o clínica
	Número de paciente o clínica 

	     
	     

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, C.P.)

	     





	¿Estuvo el solicitante internado? (Permaneció al menos una noche) 

	[bookmark: Check10]|_|
	Sí

	     

	¿Fue el solicitante paciente ambulatorio?

	[bookmark: Check11]|_|
	Sí

	Motivo de la hospitalización o consultas a las clínicas

	     

	Tipo de tratamiento recibido

     




Si el solicitante ha estado en otros hospitales o clínicas por su enfermedad o lesión, enumere los nombres, las direcciones, los números de paciente o clínicas, las fechas y los motivos de la hospitalización o consultas a las clínicas bajo “Comentarios” en la página 7.


	D.		¿El solicitante ha consultado a OTRAS AGENCIAS por su lesión o enfermedad? (Veteranos, indemnización laboral,
		Rehabilitación vocacional, Centro de salud mental, Institución estatal, etc.)

	
	[bookmark: Check12]|_|
	Sí
	
	[bookmark: Check13]|_|
	No
	Si la respuesta es “Sí”, muestre lo siguiente: 

	     

	Nombre de la agencia 
	Número de reclamo 

	     
	     

	Dirección (calle, ciudad, poblado, C.P.)

	     

	II.   HISTORIA CLÍNICA (continuación)

Fechas de consultas

	     

	Tipo de tratamiento o examen recibido

	     




	III.  INFORMACIÓN SOBRE SU EDUCACIÓN

	A.	¿Cuál es el grado escolar más alto que ha completado y cuándo?

	     

	B.	¿Ha asistido a una escuela de oficios o vocacional o ha tenido alguna clase de formación especial? 

	
	[bookmark: Check14]|_|
	Sí
	
	[bookmark: Check15]|_|
	No
	Si la respuesta es “Sí”, muestre: 

	Tipo de escuela de oficios o vocacional o formación

	     

	Fechas aproximadas de asistencia

	     

	Cómo se utilizaba la formación o capacitación en cualquier trabajo que hacía

	
     

	

	IV. INFORMACIÓN SOBRE EL TRABAJO QUE HACÍA

	Enumere todos los trabajos que tuvo en los últimos 15 años antes de que dejara de trabajar, empezando por su trabajo habitual. En general, este será el tipo de trabajo que realizó por más tiempo.  (si tiene una educación hasta 6.to grado o menos y sólo realizo tareas pesadas sin especialización por 35 años o más, enumere todos los trabajos que ha tenido desde que empezó a trabajar. Si necesita más espacio, enumere bajo “Comentarios” en la página 7.


		PUESTO DE TRABAJO
(Asegúrese de empezar por su trabajo habitual.)
	

TIPO DE EMPRESA
		FECHAS DE TRABAJO
	(Mes y año)
Desde                       Hasta
	DÍAS 
POR SEMANA
		TARIFA DE PAGO
	(Por hora, día, semana,
	mes, año)

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	IV.  INFORMACIÓN SOBRE EL TRABAJO QUE HACÍA (continuación)


	Provea la siguiente información sobre su trabajo habitual presentado en el Ítem A, en el renglón 1.

	En su trabajo, usted...
	¿Usaba máquinas, herramientas o equipos de algún tipo?
	[bookmark: Check16]|_|
	Sí
	[bookmark: Check17]|_|
	No

	
	¿Usaba conocimientos o habilidades técnicos?
	[bookmark: Check18]|_|
	Sí
	[bookmark: Check19]|_|
	No

	
	¿Escribía materiales, completaba informes o desempeñaba
funciones similares? 
	[bookmark: Check20]|_|
	
Sí
	[bookmark: Check21]|_|
	
No

	
	¿Tenía responsabilidades de supervisión?
	[bookmark: Check22]|_|
	Sí
	[bookmark: Check23]|_|
	No

	

	C.		Describa sus funciones básicas (Explique qué hacía y cómo lo hacía) a continuación. Además explique todas sus respuestas “Sí”
		dando un DESCRIPCIÓN COMPLETA de los tipos de máquinas, herramientas o equipos que utilizaba y la operación exacta
		que usted realizaba, el conocimiento o habilidades técnicos incluidos, el tipo de escritura que hacía y la naturaleza de cualquier informe,
		y la cantidad de gente que supervisaba y el alcance de su supervisión.

	     

	

	

	

	

	

	

	D.	Describa el tipo y la cantidad de actividad física que este trabajo incluía durante una jornada típica en cuanto a:

	     
	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	     

	
	1.
	Caminar
	Caminar (Seleccione el número de horas por día que pasaba caminando.)
	Escoja un ítem.	

	
	2.
	De pie
	(Seleccione el número de horas por día que pasaba de pie.)
	Escoja un ítem.	

	
	3.
	Sentado
	(Seleccione el número de horas por día que pasaba sentado.)
	Escoja un ítem.	

	
	
	
	(Seleccione con cuánta frecuencia por día tenía que inclinarse.)

	
	4.
	Inclinarse
	[bookmark: Check24]Nunca |_|
	A veces |_|
	Frecuentemente|_|
	Constantemente|_|
				 

	
	
	
	
	
	
	 
				 

	
	5.
	Estirarse para alcanzar
	Nunca	|_|
	A veces |_|
	Frecuentemente|_|
	Constantemente|_|
	

	
	
	
			
	
	
	
				 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	 
	IV.  INFORMACIÓN SOBRE EL TRABAJO QUE HACÍA (continuación)


	 
	
	  
	
	
	PESO ELEVADO/TRANSPORTADO FRECUENTEMENTE

	6. Elevación y transporte 
	
	10 lbs. 
	
	
	Hasta 10 lbs.

	Describa a continuación qué se levantó y cuánta distancia fue transportado:
	
	20 lbs. 
	
	
	Hasta 25 lbs.

	[bookmark: Text5]     
	
	50 lbs. 
	
	
	Hasta 50 lbs.

	Marque el peso más pesado levantado y el peso que frecuentemente levantaba y/o transportaba:
	
	100 lbs.
	
	
	Más de 50 lbs.

	 
	
	
	
	
	Más de 100 lbs.

	
	
	

		
	PESO LEVANTADO MÁS PESADO 
	
	
	PESO ELEVADO/TRANSPORTADO FRECUENTEMENTE

	[bookmark: Check25]|_|
	10 lbs. 
	
	|_|
	Hasta 10 lbs.

	|_|
	20 lbs. 
	
	|_|
	Hasta 25 lbs.

	|_|
	50 lbs. 
	
	|_|
	Hasta 50 lbs.

	|_|
	100 lbs.
	
	|_|
	Más de 50 lbs.

	
	
	
	|_|
	Más de 100 lbs.

	




	

	V.  COMENTARIOS

	Utilice esta sección para obtener espacio adicional para responder cualquier pregunta anterior y para explicar otros factores sociales cualesquiera que crea que deberían ser considerados para determinar si existe una incapacidad.

	[bookmark: Text6]     
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