Washington State
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Disability Report (Informe de Discapacidad)
Medical Disability Decision (Decision de Discapacidad Médica)
DSHS 14-144A

El formulario de Informe de Discapacidad, DSHS 14-144A, reune informacién sobre la discapacidad
de un cliente, pruebas médicas e historial laboral para el uso por parte de la Division of Disability
Determination Services (Divisién de Servicios de Determinacion de Discapacidad, DDDS) al
determinar una discapacidad médica.

El Social Service Specialist (Especialista en Servicios Sociales, SSS) o el Public Benefits Specialist
(Especialista en Beneficios Publicos, PBS) inicia el DSHS 14-144A. EI SSS o PBS debe garantizar que
en el formulario se anote la Community Service Office (Oficina de Servicios Comunitarios, CSO) y el
namero de teléfono. Marque la casilla correspondiente para indicar que la decisiéon de discapacidad
solicitada es para recibir Non-Grant Medical Assistance (Asistencia Médica No Subvencionada,
NGMA) o para Healthcare for Workers with Disabilities (Atencion Médica para Trabajadores con
Discapacidad, HWD). Afada el formulario cumplimentado al paquete de decision de discapacidad.

1. El personal del SSS o PBS cumplimenta el encabezado para indicar el nombre, el Social Security
Number (NUmero de Seguridad Social, SSN) y el estado de discapacidad del cliente.

2. El personal del SSS o PBS puede ayudar al cliente a cumplimentar la Parte 1 - Informacion acerca
de su condicion. No es necesario que las fechas sean exactas, pero deben reflejar el mes y el afio.

3. El personal del SSS o PBS puede ayudar al cliente a cumplimentar la Parte 2 - Informacion
acerca de sus reqistros médicos. Es importante identificar a los médicos y las fuentes de
tratamiento de la forma mas completa posible.

4. El personal del SSS o PBS puede ayudar al cliente a cumplimentar la Parte 3 - Lista de
medicamentos. El SSS o el PBS deben revisar la informacion para garantizar que la lista de
medicamentos del cliente esté lo mas completa posible.

5. El personal del SSS o PBS puede ayudar al cliente a cumplimentar la Parte 4 - Informacion acerca
de su educacion. Se debe mencionar si las clases escolares fueron clases de Educacion Especial.

6. El personal del SSS o PBS puede ayudar al cliente a cumplimentar la Parte 5 - Informacion acerca del
trabajo que realizd. No se debe indicar a los empleadores individuales, Unicamente el tipo de negocio.

7. El personal del SSS o PBS puede ayudar al cliente a cumplimentar el Punto 1 en la Parte 6 -
Comentarios. Los puntos 2 a 6 deben ser cumplimentados por el personal del SSS o PBS.
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Transforming lives
: Medical Disability Decision [] Healthcare for Workers with Disabilities
(Decision de Discapacidad Médica) (Atencion Médica para Trabajadores con

Discapacidad, HWD)

Un trabajador de servicios sociales o financieros del DSHS cumplimenta este formulario durante una
entrevista con el solicitante o el representante del solicitante. Por favor escriba en letra de imprenta, a
maquina o de forma clara, ademas responda todos los puntos de la mejor manera posible. Responda
todas las preguntas. Las respuestas completas ayudan a procesar el reclamo. Si necesita mas espacio
para responder alguna de las preguntas del formulario, vaya a la parte 6 o adjunte hojas.

1. Nombre / Alias del | 2. Numero de Seguridad Numero de teléfono (y cédigo de area)
Solicitante Social

4. De un tercero Nombre NUmero de teléfono (y codigo de area)
Informacion de
contacto
Domicilio

5. ¢Cual es su condicion de discapacidad? Brevemente explique la lesién o enfermedad que le impide
desempefiar su trabajo.

Parte 1. Informacion acerca de su condicion

1. ¢Cudl fue la fecha en que su condicién lo molesté por primera vez?

Mes / Dia / Afho

Si No
2A. ¢ Trabajo después de la fecha que se indica en el punto 1 anterior?
Si respondi6 No, vaya a 3A 'y 3B @ CONtINUACION. ........c.ceiueeveieriireeieieeeete e ] ]
2B. Sirespondi6 sia2A, su condicion hizo que cambie:
¢Su trabajo o responsabilidades del trabajo?...........cc.ccveeiueeieieeerecieeeeeee e ] ]
PRSI 110 £ ol [ =1 o 1= (o X R ] ]
G SU ASISTEINCIA? ..ttt ettt et ettt e e et e e et e e et e et e et et e ] ]
SAIJO MAS SODIE SU tTADAJO? ...ttt ettt e st ettt e eseestesae e e, ] ]

2C. Sirespondi6 siacualquier punto en 2B, explique los cambios presentados en sus circunstancias
laborales, las fechas en que ocurrieron y cémo su condicién hizo que estos cambios fueran necesarios:

3A. ¢Cuando su condicion le impidio trabajar por completo?

Mes / Dia / Afio
3B. Expligue como su condicion le impide trabajar actualmente:

Parte 2. Informacion acerca de sus registros medicos

1. Ingrese la siguiente informacion acerca del [] Marque aqui si nunca ha consultado a un
médico que tiene los registros médicos mas meédico en cuanto a su condicion de
actuales acerca de su condicién de discapacidad.
discapacidad:
Nombre del médico / clinica Numero de teléfono (y cédigo de area)
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Domicilio Fecha en que consulté por primera vez a este médico

Enfermedad o lesion por la que se sometié a un Fecha en que consulté por ultima vez a este médico
examen o tratamiento

Tipo de tratamiento o medicamentos recibidos (por ejemplo: cirugia, quimioterapia, radiacion y los
medicamentos que toma para su enfermedad o lesién, en caso de que los conozca. Si no ha recibido ningan
tratamiento o medicamento, escriba ninguno.

2. ¢Ha consultado a algtn otro médico desde que su condicion de discapacidad empez6? [ ] Si[] No
Si la respuesta es si, conteste lo siguiente:

Nombre del médico / clinica Numero de teléfono (y codigo de area)

Domicilio Fecha en que consulté por primera vez a este médico
Enfermedad o lesion por la que se sometio a un Fecha en que consulté por ultima vez a este médico
examen o tratamiento

Tipo de tratamiento 0 medicamentos recibidos (por ejemplo: cirugia, quimioterapia, radiacion y los
medicamentos que toma para su enfermedad o lesién, en caso de que los conozca. Si no ha recibido ningan
tratamiento o medicamento, escriba ninguno.

Si ha consultado a otros médicos debido a esta enfermedad o lesidn,
adjunte paginas adicionales con la informacion antes mencionada.

3. ¢Harecibido tratamiento en un hospital debido a su condicién de discapacidad? [_] Si No []
Si larespuesta es si, conteste lo siguiente:

Nombre del hospital Numero de teléfono (y codigo de area)

Domicilio

¢ Cuales fueron las fechas de sus consultas?

Enfermedad o lesion por la que se sometié a un examen o tratamiento

Tipo de tratamiento o medicamentos recibidos (por ejemplo: cirugia, quimioterapia, radiacion y los
medicamentos que toma para su enfermedad o lesién, en caso de que los conozca. Si no ha recibido ningdn
tratamiento o medicamento, escriba ninguno.

4. Siha estado en otros hospitales debido a su enfermedad o lesién, responda lo siguiente:

Nombre del hospital Numero de teléfono (y cédigo de area)

Domicilio
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¢,Cuales fueron las fechas de sus consultas?

Enfermedad o lesién por la que se sometidé a un examen o tratamiento

Tipo de tratamiento 0 medicamentos recibidos (por ejemplo: cirugia, quimioterapia, radiacién y los
medicamentos que toma para su enfermedad o lesidn, en caso de que los conozca. Si no ha recibido ningdn
tratamiento o medicamento, escriba ninguno.

Si ha estado en otros hospitales o clinicas debido a su enfermedad o lesién, enumere los nombres,
las fechas y las razones en la Parte 6 0 adjunte hojas adicionales.

5. ¢Se le realizé alguna de las siguientes pruebas el afio pasado? Marque la casilla correspondiente a

continuacion, si su respuesta es "si", mencione donde y cuando se realizo la prueba.

Prueba Si No Donde se realizo Cuando se realizo

Electrocardiograma L] ]

Radiografia de torax [] []

Otra radiografia

(especifique el tipo): ] ]

respiratorios O O

Anélisis de sangre ] ]

Otro (especifique): (] ]

Parte 3. Lista de medicamentos

rrlm\leodrir::k;rrigr?tlo Recetgtejlorﬁé)éigNog)mbre Motivo de la administracion del medicamento

Si utiliza mas medicamentos, adjunte hojas adicionales con la informacién antes mencionada.

Parte 4. Informacion acerca de su educaciéon

1. ¢Cual es el grado escolar mas alto que completd? ¢ Qué afno?
2. ¢Haasistido a alguna escuela de oficios o vocacional o ha tenido algun tipo de capacitacion especial?

[ ]Si[]No

Si la respuesta es si, conteste lo siguiente:

Tipo de escuela de oficios 0 vocacional o capacitacion Fechas aproximadas en las que asistié

¢, Cémo se han utilizado estos estudios o capacitacion en algun trabajo que haya desempefiado?
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Si el cliente asiste a la escuela, proporcione lo siguiente.

Nombre, domicilio y nimero de teléfono de la escuela.

Nombre del docente

Parte 5. Informacion acerca del trabajo que realizé

Mencione todos los trabajos que tuvo en los ultimos cinco afios antes que dejara de trabajar,
empezando con su trabajo habitual. Esto quiere decir el trabajo que realizé durante méas tiempo. Si
estudio hasta sexto grado o menos y solamente realizé trabajo pesado no especializado durante 35
aflos o mas, enumere todos los trabajos que haya tenido desde que empezo6 a trabajar. Si necesita
mas espacio, adjunte hojas adicionales o utilice la Parte 6.

Titulo del puesto de | Tipo de Dias por Tavifa d,e pago (por
. . Del Al hora, dia, semana,
trabajo negocio semana ~
mes 0 afo)
2A. En el trabajo habitual que mencion6 anteriormente, usted: Si No
¢ Utilizaba maquinas, herramientas o equipo de algln tipo?............... ] ]
¢ Utilizaba conocimiento o habilidades técnicas? ........ccccceeveveeveeeenn.. [] []
¢Redactaba, completaba informes o realizaba tareas similares? ...... [] []
¢ Tenia responsabilidades de SUPEIVISION?..........cccccveeeeeeeeceeeereeenee. [] []
2B. Explique todas las respuestas afirmativas dando una descripcién completa de: los tipos de maquinas,
herramientas o equipo que ha utilizado y la operacién exacta que ha realizado; los conocimientos o
habilidades técnicas implicadas; el tipo de redaccion que ha realizado y la naturaleza de los informes;
y el numero de personas a las que ha supervisado y el alcance de su supervision.
2C. Describa el tipo y cantidad de actividad fisica que su trabajo habitual involucraba durante un dia
tipico al marcar la mejor respuesta presentada a continuacion.
¢ Cuéntas horas del dia usted:caminaba?[ ]0 [ ]J1 []2 [13 [14 [1]5 [1]6 []7 []8
estabadepie? [ JO [J1 [ ]2 [J3 [J4 [J5 [J6 []7 []s
se encontrabasentado? [ JO [ J1 []2 [13 []4 [1]5 []6 [17 []8
¢, Con qué frecuencia durante el dia usted: se agachaba? [ ] Nunca [ | Ocasionalmente
[ ] Frecuentemente [ ] Constantemente
se estiraba para alcanzar algo? [_] Nunca [_] Ocasionalmente [_] Frecuentemente
[ ] Constantemente
Cargar y transportar: describa lo que se cargaba y a qué distancia se transportaba:
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¢, Cual ha sido el mayor peso que ha cargado?
[]101bs.[]20Ibs. [ ]50Ibs.[ ] 100 Ibs. [] Mas de 100 Ibs.

¢, Cual fue el peso que cargaba o transportaba frecuentemente?
[ ] Hasta 10 Ibs. [ ] Hasta 25 Ibs. [ ] Hasta 50 Ibs. [ ] Hasta 100 Ibs.

Parte 6. Comentarios

Utilice esta seccion como espacio adicional para responder alguna de las preguntas previas.
Utilice también este espacio para dar cualquier informacién adicional que crea que sera util al
tomar una decision en su reclamo de discapacidad (tal como informacion acerca de otras
enfermedades o lesiones que no se enumeraron anteriormente).

To be Completed by Interviewer (A ser completado por el entrevistador)

. ¢ El solicitante habla inglés? [ ] Si [_] No Si la respuesta es no, ¢qué idioma habla?:

. ¢ El solicitante necesita ayuda para procesar su reclamo? [_] Si | No
Si larespuesta es si, complete la informacién de contacto de un tercero en la Pagina 1.

. Marque qué dificultades, en caso de haberlas, se observaron mientras se entrevistaba al
solicitante.

[ ] Lectura [] Escritura [ ] Responder preguntas [_] Audicién

[ ] Estar sentado [ ] Comprension [ | Uso de las manos [ | Respiracion
[ ] Vision [ ] caminar [] Otra (especifique):

[ ] No se observo ninguna

Si se marcé alguno de los puntos anteriores, describa la dificultad exacta involucrada:

. ¢ Alguna evaluacion ABD actual/pendiente? [_] Si[_] No
[ ] Fisica; fecha:
[ ] Salud mental; fecha:

. Describa al solicitante por completo (por ejemplo: complexion general, talla, peso, comportamiento,
alguna dificultad para afiadir o complementar aquellas que se mencionaron anteriormente):

Firma del
entrevistador

Fecha

Nombre del entrevistador (a maquina o en letra de
imprenta)

Numero de teléfono del entrevistador (y codigo

de area)

Community Services Office (Oficina de Servicios
Comunitarios)
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