Division de Asistencia Familiar del Departamento Q.
de Servicios Sociales de Misuri SS

Paquete del Equipo de Revisién Médica para
Determinar la Discapacidad

El paquete del Equipo de Revision Médica (MRT) es para solicitantes con discapacidad que tienen
menos de 65 anos y no reciben Seguro Social por Discapacidad (SSDI) ni SSI.

La Division de Apoyo Familiar (FSD) debe tener un paquete completo para determinar su discapacidad.
Los paquetes incompletos pueden ocasionar una demora o el rechazo de su solicitud. Llene cada
formulario completamente.

1. Historial de discapacidad: Complete las paginas 3 y 4 para describir su discapacidad en detalle para
gue sepamos qué registros o evaluaciones se necesitan.

2. Historial laboral: Complete las paginas 5 y 6 para mostrar su historial laboral. Enumere dénde ha
trabajado durante los ultimos 10 afos, para que sepamos si ha tenido un empleo significativo y
remunerado.

3. Historial del proveedor: Complete las paginas 7 y 8 enumerando a todos los médicos, hospitales y
otros proveedores que han tratado su discapacidad en los ultimos 12 meses, para que podamos
obtener sus registros.

4. Autorizacidén para la divulgacion de informacién confidencial: Firme y ponga la fecha en la X
ubicada en la parte central de la pagina 10 (directamente después del nUmero 6) para otorgar permiso
a FSD de obtener sus expedientes médicos de sus proveedores de salud.Nota: Todos los proveedores
médicos requieren una firma en la pagina 10 (directamente después del nimero 6).

e Algunos proveedores también pueden requerir la firma de un testigo; si tiene un testigo disponible,
pidale que firme.

¢ Aunque usted no tenga informacion sobre tratamiento por abuso de sustancias, muchos
proveedores requieren una firma en la parte central de la pagina 10 para divulgar informacion
relacionada con dicho tratamiento. Firme y feche en la X de esta seccion..

e Los proveedores médicos NO PUEDEN divulgar ninguna informacién a FSD si usted firma el Aviso
de revocacion (en la parte inferior de la pagina 10).

Para un servicio mas rapido, proporcione registros médicos

FSD debe utilizar registros médicos para determinar su discapacidad. El proceso se agilizara si puede
proporcionar registros meédicos de los ultimos 12 meses. Puede acceder a sus registros médicos a través
del portal de pacientes de su proveedor.

FSD solicitara los registros médicos de los proveedores que usted incluya en su Historial de proveedores.
Si su proveedor no responde a una solicitud de registros de manera oportuna, eso puede causar una
demora en la determinacion de su discapacidad. FSD solo puede pagar por los registros que haya
solicitado.

Si no ha visto a ningun proveedor médico o FSD necesita mas informacion, FSD programara una cita para
usted. FSD pagara esta cita con un médico, en un lugar y a una hora determinados por FSD. Sera solo una
evaluacion (sin tratamiento ni referencias). Si no asiste a su cita, su solicitud podra ser rechazada.

¢ Necesita ayuda con su solicitud? LIdmenos al 855-373-4636. Si necesita ayuda en un idioma que no sea
inglés, digale al representante de atencién al cliente el idioma que necesita. Los usuarios de TTY pueden
llamar al: 800-735-2966.
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Formas de devolver este formulario y los registros médicos:

Subir en linea:

J Mydssupload.mo.gov

Correo:

Family Support Division
PO Box 2700
Jefferson City, MO 65102

X

Presencial:

Encuentre una oficina:
https://dss.mo.gov/dss_map/

Fax:

A
i
@ 573-526-9400

Si usted es veterano en el estado de Misuri y desea obtener

L - - . . O bien
mas informacién sobre los beneficios y recursos disponibles

: o escanee el
para usted y sus dependientes, visite: c6digo QR:
https://mvc.dps.mo.gov/MoVeteransinformation/Survey/DSS 9 |
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DIVISION DE ASISTENCIA FAMILIAR DEL DEPARTAMENTO
DE SERVICIOS SOCIALES DE MISURI

HISTORIAL DE DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL SOLICITANTE (NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO) DCN INDIVIDUAL FECHA DE NACIMIENTO

1. Informacién personal: Edad Sexo Altura Peso

2. Nivel de educacion mas alto completado: [ ]Secundaria incompleta[_]Diploma de escuela [ JGED/HISET
secundaria

[CIEstudios universitarios [ Titulo universitario []Titulo avanzado

incompletos

3. ¢Cual es su principal diagndstico o problema incapacitante?

4. ;Qué sintomas y problemas fisicos tiene?

5. ¢Qué sintomas y problemas de salud mental tiene?

6. Enumere todos los medicamentos que toma, el motivo por el que los toma, con qué frecuencia los toma y
quién se los recetd, o si son de venta libre. Si necesita mas espacio, utilice el espacio de Informacién adicional
en la pagina siguiente o adjunte paginas adicionales.

Nombre del medicamento | Motivo de la medicacion Dosis y frecuencia Médico que lo recet6 o
medicamento de venta libre

Ej: Omeprazol Ulceras Una vez al dia Dr. John Smith

Ej: Ibuprofeno Dolor de espalda 400 mg cada 4 horas De venta libre
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7. ¢Cuando sus problemas médicos le impidieron trabajar por primera vez?

8. ¢Cuales son las limitaciones en sus actividades diarias debido a su discapacidad? Por favor, enumere las
actividades que no puede realizar.

8a. ¢ Necesita un andador, un bastén u otro dispositivo de asistencia para caminar o mantenerse de pie?
OSi ONo

8b. ¢ Necesita cuidados? 0 Si [ No

8c. Si respondié de forma afirmativa, ¢ quién le brinda el cuidado?
[0 Familia o amigo [ Enfermero [ Centro de cuidados especializados u otro centro de atencion

9. ¢Ha solicitado la Seguridad Social? 0O Si O No
9a. ¢ Fue examinado por un médico para esa solicitud? [0 Si O No

9b. ¢ Cual es el estado de su solicitud? [ Decision pendiente (I Aprobado [ Rechazado [0 Apelado

Informacion adicional y observaciones
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DE SERVICIOS SOCIALES DE MISURI
HISTORIAL LABORAL - ULTIMOS 10 ANOS

DIVISION DE ASISTENCIA FAMILIAR DEL DEPARTAMENTO

NOMBRE DEL SOLICITANTE (NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

DCN INDIVIDUAL FECHA DE NACIMIENTO

Instrucciones: Enumere todos los empleadores de los ultimos diez (10) afios, comenzando por el mas reciente. Si tuvo mas empleadores,

continle en una hoja aparte y adjuntela a este formulario.

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

;ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

O si Clno

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

¢ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

Osi Cno

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

¢ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

[ si [Ono

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

¢ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

Osi COno
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NOMBRE DEL SOLICITANTE (NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

DCN INDIVIDUAL FECHA DE NACIMIENTO

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ARO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

¢ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

[ si [CIno

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

¢ ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

[ si O no

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

;ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

Osi CIno

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

¢(ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?
Csi Cno

EMPLEADOR

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA DEL EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

FECHAS DE EMPLEO: DESDE (MES/ANO) HASTA (MES/ANO)

INGRESOS BRUTOS MENSUALES

$

DESCRIPCION DEL PUESTO/FUNCIONES

MOTIVO DE LA SALIDA

;ESTO FUE A TRAVES DE UN TALLER PROTEGIDO?

Osi Cno
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DE SERVICIOS SOCIALES DE MISURI
HISTORIAL DE PROVEEDORES MEDICOS

DIVISION DE ASISTENCIA FAMILIAR DEL DEPARTAMENTO

NOMBRE DEL SOLICITANTE (NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

DCN INDIVIDUAL

FECHA DE NACIMIENTO

Instrucciones: Enumere todos los hospitales, centros médicos y médicos que le han brindado atenciéon o servicios en los Ultimos doce (12
meses). Debe proporcionar nombres completos, nimeros de teléfono y direcciones para evitar demoras en el procesamiento. Si es

necesario, utilice una hoja aparte y adjuntela a este formulario.

Si no ha recibido atencién médica en los ultimos 12 meses, marque aqui: LI NINGUNO

¢TIENE UN MEDICO DE ATENCION PRIMARIA?

Osi [CONO En caso afirmativo, proporcione primero informacién a su médico de atenciéon primaria. Si no es asi, comience a

enumerar los proveedores que ha visto.

NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO NUMERO TELEFONICO
DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)
MOTIVO(S) DE LA VISITA DIAGNOSTICO
ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION DURACION
O si I no

PROXIMAS CITAS O FECHAS

NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

MOTIVO(S) DE LA VISITA DIAGNOSTICO
ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION DURACION
O si O no
PROXIMAS CITAS O FECHAS
NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO NUMERO TELEFONICO
DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)
MOTIVO(S) DE LA VISITA DIAGNOSTICO
ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION DURACION
O si CIno

PROXIMAS CITAS O FECHAS

NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

MOTIVO(S) DE LA VISITA

DIAGNOSTICO

ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION

O si CIno

DURACION

PROXIMAS CITAS O FECHAS
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NOMBRE DEL SOLICITANTE (NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

DCN INDIVIDUAL

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO NUMERO TELEFONICO
DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

MOTIVO(S) DE LA VISITA DIAGNOSTICO

ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION DURACION

O si

O No

PROXIMAS CITAS O FECHAS

NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

MOTIVO(S) DE LA VISITA DIAGNOSTICO
ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION DURACION
O si O No
PROXIMAS CITAS O FECHAS
NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO NUMERO TELEFONICO
DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CcODIGO POSTAL)
MOTIVO(S) DE LA VISITA DIAGNOSTICO
ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION DURACION

Osi

Ono

PROXIMAS CITAS O FECHAS

NOMBRE DEL CENTRO Y DEL MEDICO

NUMERO TELEFONICO

DIRECCION COMPLETA (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

MOTIVO(S) DE LA VISITA

DIAGNOSTICO

ULTIMA FECHA DE VISITA HOSPITALIZACION

O si

O No

DURACION

PROXIMAS CITAS O FECHAS
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ESTADO DE MISURI
 AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA Y DE SALUD DEL CONSUMIDOR

Yo, , autorizo y solicito
(NOMBRE DEL CONSUMIDOR, PADRE, TUTOR/REPRESENTANTE LEGAL)

Marque todas las opciones que correspondan:

O Departamento de Salud Mental (DMH) O Departamento de Salud y Servicios para Personas Mayores (DHSS)
O Departamento de Servicios Sociales (DSS) O Departamento de Educacion Elemental y Secundaria (DESE)

O cualquier plan de salud, médico, profesional de la salud, hospital, clinica, laboratorio, farmacia, centro médico u otro proveedor de
atencion médica que haya proporcionado pagos, tratamiento o servicios a mi o en mi nombre.

O otro

(NOMBRE DE LA INSTALACION, AGENCIA, CENTRO DE SALUD MENTAL O PERSONA)

a divulgar o revelar la siguiente informacion especificada de:

NOMBRE DCN FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL (SSN)

QUIEN RECIBIO SERVICIOS (FECHAS)

A: (Marque todas las que correspondan)

O Departamento de Salud Mental (DMH) O Departamento de Salud y Servicios para Personas Mayores (DHSS)
O Departamento de Servicios Sociales (DSS) O Departamento de Educacion Elemental y Secundaria (DESE)
O otro

(NOMBRE DE LA INSTALACION, AGENCIA, CENTRO DE SALUD MENTAL O PERSONA)

(DIRECCION, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL)

EL PROPOSITO DE ESTA DIVULGACION ES (MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

[ Determinacion de elegibilidad [ Evaluacion [ Atencion posterior

[ Colocacion [ Transferencia o tratamiento [ Planificacién del tratamiento

[J Continuidad de los servicios o de la ] Audiencia de liberacién condicional o [ En Solicitud del consumidor
atencion incondicional

O Para compartir o referir mi informacion a otras agencias estatales de Missouri (como DMH, DHSS, DSS, DESE, DOC, MVC, etc.).)
para obtener servicios coherentes con el programa (por favor complete el nombre del

programa en el que desea participar)
[ otro (especificar)

[ Realizar una evaluacién médica general, psicoldgica u ortopédica y, en su caso,
completar el formulario IM-60A adjunto. El examen puede incluir pruebas que estén indicadas por las quejas del paciente y sean
necesarias antes de que se pueda tomar una decisién sobre su empleabilidad. El examen esta programado para

en . La Division de Asistencia Familiar reconocera los cargos habituales y
acostumbrados del médico, hasta un monto que no exceda nuestro esquema de reembolso profesional. Si, a su juicio, el paciente
debe ser hospitalizado para que usted pueda completar este informe médico, el Equipo de Revision Médica del Estado debera
otorgar una autorizacion previa por escrito antes de que la Division de Apoyo Familiar efectue el pago.

LA INFORMACION ESPECIFICA QUE DEBE DIVULGARSE ES: (MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)

[J Resumen del alta [J Notas de progreso [J Plan de tratamiento y/o revision

[ Evaluacion de servicios sociales O Las pruebas educativas, el IEP, las transcripciones y/o los informes de calificacion estan
protegidos por la Parte 99 del Titulo 34 del CFR

[ Evaluacion(es) médicas o psiquiatricas y, si corresponde, completar la seccion de certificacion del formulario IM-60A adjunto.

[ Pruebas psicométricas, incluidos los resultados del coeficiente intelectual (Cl), pruebas neuroldgicas u otros resultados de
pruebas de desarrollo.

O otro

[ Datos pertinentes del hospital: Historial médico y examen fisico, resumen del alta, examenes de consulta, informes de laboratorio,
Informes de radiologia que incluyen resonancias magnéticas y tomografias computarizadas, registros de cardiologia, informes
operatorios, informes de patologia y registros del servicio de urgencias

MO 650-2616 (1-16) 9.de 10 IM-61MRT (01/2026)



1. LEA ATENTAMENTE: Entiendo que mis registros de informacién médica/de salud son confidenciales. Entiendo que al firmar esta autorizacion,
permito la divulgacion de toda mi informacion médica/de salud, ya sea pasada, presente o creada en el futuro hasta la fecha de vencimiento o
revocacion de esta autorizaciéon, a menos que se indique lo contrario. La informacion médica protegida (PHI) en mi historial médico incluye
informacion de salud mental y conductual. Ademas, puede incluir informacion relacionada con enfermedades de transmisién sexual, sindrome de|
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y/u otras enfermedades transmisibles o afecciones ambientales.

2. Esta autorizacion incluye tanto la informacion recopilada actualmente como la informacion que se recopilara durante el curso del tratamiento en
el centro o agencia antes mencionada que paga los servicios., durante el periodo de tiempo especificado.

3. A menos que se indique lo contrario, Esta autorizacion entrara en vigor en la fecha de la firma a continuacién y expirara un afio después de esa
fecha.

4. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorizacién debo hacerlo POR
ESCRITO y presentar mi revocacion por escrito al departamento de gestion de informacion de salud (registros médicos) o al centro de informacién
del cliente en este centro. Entiendo ademas que las acciones ya tomadas con base en esta autorizacion, antes de la revocacion, NO se veran
afectadas.

5. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién. Una copia fotografica de esta autorizacion es tan valida como el original.

6. Entiendo que autorizar la divulgacion de esta informacion médica/de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta autorizacion. No necesito,
firmar este formulario para asegurar el tratamiento. Entiendo que puedo solicitar inspeccionar o solicitar una copia de la informacién que se utilizard|
o divulgara., conforme a lo dispuesto en 45 CFR § 164.524. Entiendo que cualquier divulgacion de informacién conlleva el riesgo de una
divulgacion posterior no autorizada y que la informacion puede no estar protegida por las normas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas
sobre la divulgacion de mi informacion médica/de salud, puedo comunicarme con el director de gestion de informacion de salud (director de
registros médicos) o el centro de informacion al cliente, o la persona designada, o el Oficial de Privacidad de esta entidad cubierta.

MI FIRMA A CONTINUACION CERTIFICA QUE HE LEIDO, ENTENDIDO Y AUTORIZADO LA DIVULGACION DE MI PHI.

FIRMA DEL CONSUMIDOR FECHA
TESTIGO FECHA

FIRMA DEL PADRE O MADRE/TUTOR LEGAL/REPRESENTANTE

(Incluya una descripcion de la autoridad para actuar en nombre del consumidor y adjunte una copia del documento que otorga la autoridad), donde se aplica)

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DEL ABUSO DE SUSTANCIAS

Los registros de tratamiento por abuso de alcohol y drogas estan especificamente protegidos por regulaciones federales (42 CFR Parte 2) y al
firmar en el bloque a continuacion, permito la divulgacion de cualquier registro de informacién sobre alcohol y/o drogas (si corresponde) que pueda
tener a la agencia o persona especificada en este formulario. Prohibicién de divulgacion posterior: Las regulaciones federales (42 CFR Parte 2)
prohiben que el receptor de los registros de tratamiento por abuso de sustancias realice divulgaciones adicionales de dichos registros sin la
autorizacion escrita y especifica de la persona a quien pertenecen dichos registros, o segun lo permitido por dichas regulaciones. Una autorizacion
general para la divulgacion de informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para este propésito. Firme a continuacion si desea autorizar la
divulgacion de informacion relacionada con el tratamiento por abuso de alcohol y drogas.

FIRMA DEL CONSUMIDOR FECHA

X X

NOTICEOFREVOCATION

FECHA

Yo, , (Consumidor), por la presente revoco mi autorizacion para esta divulgacion de
informacioén a la agencia/persona mencionada anteriormente. Esta revocacién deja efectivamente sin efecto cualquier permiso para la divulgacién de|
informacion expresamente otorgado mediante la autorizacion anterior. Entiendo que cualquier accidon basada en esta autorizacion, antes de Ia
revocacion, no se vera afectada.

FIRMA DEL CONSUMIDOR FECHA
TESTIGO FECHA
FIRMA DEL PADRE O MADRE/TUTOR LEGAL/REPRESENTANTE FECHA

Si decide revocar su autorizacion, proporcione una copia de la revocacion debidamente completada al director de gestion de informacién de salud
(director de registros médicos), o al centro de informacion del cliente, o al Oficial de Privacidad de este centro.
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