_________________________________



____________________________

{0>Name of Physician<}100{>Nombre del médico<0}



{0>Date<}100{>Fecha<0}
{0>Dear Physician,<}100{>Estimado Doctor,<0}
{0>I, _____________, am requesting that the attached Medical Verification form be completed.<}0{>Yo, _____________________, solicito que se complete el formulario adjunto de Verificación Médica.<0} 
{0>In order to receive temporary cash assistance and prepare individuals and families for self-sufficiency, individuals receiving cash assistance are required to participate in countable work activities.<}0{>Para recibir asistencia monetaria temporal y preparar a los individuos y familias para la autosuficiencia, se requiere que las personas que reciben asistencia monetaria participen en actividades laborales cuantificables.<0}  {0>Additionally, Florida limits such families to receive cash assistance for a total of 48 months.<}0{>Adicionalmente, en la Florida hay un límite a 48 meses para que dichas familias reciban asistencia monetaria.<0}  {0>Some participants may receive a medical deferral as a result of an injury, a temporary medical condition, or other good cause reason.<}0{>Algunos participantes pueden recibir un aplazamiento médico como resultado de una lesión, una condición médica temporal u otra causa justificada.<0}  {0>However, if a participant is in deferred status, he/she continues to be subject to the cash assistance time limits.<}0{>Sin embargo, si un participante está en un estado de aplazamiento, sigue estando sujeto al límite de tiempo de la asistencia monetaria<0}
· {0>I am requesting that my medical information be released to the Welfare Transition Program provider to help me develop my self-sufficiency plan.<}0{>Solicito que mi información médica se entregue al proveedor del Programa Welfare Transition para que me ayude a desarrollar mi plan de autosuficiencia.<0}  {0>To become self-sufficient, I will work with my career manager to overcome barriers to employment and/or seek medical/disability services.<}0{>Para ser autosuficiente, trabajaré con mi gerente de carreras para superar las barreras al empleo y buscar servicios médicos o para discapacitados.<0}
· {0>My self-sufficiency plan may include participation in medical treatment, counseling, therapy, etc.<}0{>Mi plan de autosuficiencia puede incluir la participación en tratamiento médico, orientación, terapia, etc.<0}
· {0>My plan may include employment, attending classes, studying at home, or volunteering at a worksite designed to meet my physical/mental health limitations.<}0{>Mi plan puede incluir empleo, asistencia a clases, estudio en casa o trabajo voluntario en un centro designado para satisfacer mis limitaciones de salud física y mental.<0}
· {0>Each time a new form is needed, I will sign a request for medical information authorizing the licensed physician to complete the form.<}0{>En cada ocasión que se necesite un nuevo formulario, firmaré la solicitud de información médica autorizando al médico licenciado a completar el formulario.<0} 
· {0>The participant or legal guardian for participants under the age of 18 are the only representatives allowed to provide consent/request for information on the medical verification form.<}0{>El participante o el guardián legal para participantes menores de 18 años son los únicos autorizados a dar el consentimiento y solicitar información en el formulario de verificación médica.<0} 
· {0>The release of medical information portion of the medical verification form is located on the next page.<}0{>La parte del formulario de verificación médica donde se autoriza la entrega de información médica se halla en la próxima página.<0} {0>The release of medical information verifies that I have reviewed my rights and responsibilities regarding the release of my confidential health information with my career manager.<}0{>La entrega de información médica verifica que he revisado mis derechos y responsabilidades sobre la entrega de información confidencial sobre mi salud con mi gerente de carreras.<0}  {0>The release includes my rights and responsibilities as stated in the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA).<}100{>El documento incluye mis derechos y responsabilidades como se plantea en el Acta Health Insurance Portability and Accountability (HIPAA).<0}
{0>Thank you for taking the time to complete the medical verification form.<}0{>Gracias por el tiempo que ha empleado para completar el formulario de verificación médica.<0}  {0>Please forward the completed form to my career manager at the below address/fax number.<}0{>Por favor, entregue el formulario completo a mi gerente de carreras a la siguiente dirección o número de fax.<0}  {0>If you prefer, you can release the paperwork back to me, and I can deliver the paperwork myself.<}0{>Si lo prefiere, puede darme los documentos y yo los entregaré personalmente.<0} 
{0>Name:<}89{>Nombre:<0}  







{0>Phone Number:<}100{>Número de teléfono:<0}  
{0>Address:<}100{>Dirección:<0}







{0>Fax Number:<}100{>Número de fax:<0}  

{0>AWI-WTP 2288(a), December 2006 (Replaces AWI-WTP 2288(a), 12/2005)<}100{>AWI-WTP 2288(a), Diciembre 2006 (Reemplaza AWI-WTP 2288(a), 12/2005)<0} 
{0>INCLUDES HIPAA LANGUAGE AND REQUIREMENTS<}100{>INCLUYE REQUISITOS Y LENGUAJE HIPAA<0}  
{0>An equal opportunity employer/program.<}100{>Un empleador/programa con igualdad de oportunidades<0} {0>Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with disabilities.<}100{>Se hallan disponibles servicios y asistencia adicional a solicitud para personas con discapacidades.<0} {0>All voice telephone numbers on this document may be reached by persons using TTY/TDD equipment via the Florida Relay Service at 711.<}100{>Las personas que usan equipos TTY/TDD  pueden comunicar con todos los números telefónicos en este documento llamando al 711 del Florida Relay Service<0}

{0>AWI-WTP 2288(a), December 06 (Replaces AWI-WTP 2288 (a) 12/2005)<}100{>AWI-WTP 2288(a), Diciembre 06 (Reemplaza AWI-WTP 2288(a), 12/2005)<0}
INCLUYE LENGUAJE Y REQUERIMIENTOS HIPAA 

FORMULARIO DE VERIFICACIÓN MÉDICA A COMPLETAR POR UN MÉDICO LICENCIADO

{0>Name of Participant:<}0{>Nombre del participante:<0}



{0>Social Security Number:<}97{>Número de Seguridad Social:<0}  
1.  {0>What is the specific diagnosis of illness/injury of the participant?<}0{>¿Cuál es la diagnosis específica de enfermedad o lesión del participante?<0} ____________________________________

2.  {0>A participant may still be able to work with limitations or be assigned to an activity that requires little physical strain or demand (attending classes, volunteer, home study, answering telephones, filing while seated).<}0{>Un participante puede aún ser capaz de trabajar con limitaciones o ser asignado a una actividad que requiere poco esfuerzo físico (asistir a clases, trabajo voluntario, estudio en casa, recibir llamadas o archivar sentado).<0}

{0>WORK<}0{>TRABAJO<0}

{0>a) Can (s)he “work” sitting down?<}0{>a) ¿Puede trabajar sentado? <0}  ({0>Yes     ( No  ( Only if frequent breaks are permitted ___________________<}0{>Sí     ( No  ( Solamente si se permiten descansos frecuentes __________________<0} 
{0>b)  Can (s)he “work” standing up?<}77{>b) ¿Puede trabajar parado? <0}  ({0>Yes     ( No  ( Only if frequent breaks are permitted ___________________<}100{>Sí      ( No  ( Solamente si se permiten descansos frecuentes __________________<0}
{0>c)  Are there other restrictions to him/her working?<}0{>c) ¿Existen otras restricciones para el trabajo?<0}  ({0>Yes     ( No<}0{>Sí       ( No<0}  
{0>Restrictions:<}0{>Restricciones:<0}  ______________________________________________________________________________
{0>d)  Are the number of hours (s)he can “work” limited?<}0{>d) ¿Están limitadas la cantidad de horas que puede trabajar?<0}  ({0>Yes     ( No<}100{>Sí       ( No<0}  
({0>1-10 hours  (11-20 hours  (21-30 hours<}0{>1-10 horas  (11-20 horas  (21-30 horas  <0}
 ({0>31-40 hours a week  or  (Unable to “work” at all<}0{>31-40 horas por semana  ( Incapaz de trabajar<0}
{0>VOLUNTEER<}0{>TRABAJO VOLUNTARIO<0}
{0>e) Can the (s)he volunteer hours?<}0{>e) ¿Puede hacer trabajo voluntario?
<0} ({0>Yes     ( No  ( Only if frequent breaks are permitted ____________________<}97{>Sí     ( No  ( Solamente si se permiten descansos frecuentes ________<0}

{0>Other limitations:<}0{>Otras limitaciones:<0} ___________________________________________________________________________
{0>SCHOOL<}0{>ESCUELA<0}
{0>f) Can the (s)he go to school or go to classes?<}0{>f) ¿Puede asistir a la escuela o ir a clases?<0} ( {0>Yes  ( No   Comments:___________________________________<}0{>Sí  ( No   Comentarios: _____________________________________<0}

{0>Are there limitations?<}0{>¿Existen limitaciones?<0} ________________________________________________________________________

3.  {0>Is this condition ( permanent or ( temporary?<}0{>¿Es esta condición ( permanente o ( temporal?<0}  {0>If temporary, indicate estimated duration  ______# Months.<}0{>Si es temporal, indique la duración estimada _______# de meses.<0}  {0>If this individual is pregnant, what is the expected date of delivery?<}0{>Si la persona se halla embarazada, ¿cuál es la fecha esperada de parto?<0}  _____/_____/_____.
4.  {0>Is (s)he required to attend physical therapy?<}0{>¿Requiere asistir a terapia física?<0}   ( {0>Yes  ( No   If yes, how often?<}0{>Sí  ( No     En caso afirmativo, ¿con qué frecuencia?<0} ____________________
5.  {0>Is (s)he required to attend counseling appointments?<}82{>¿Requiere asistir a sesiones de orientación?<0}  ( {0>Yes  ( No   If yes, how often?<}100{>Sí  ( No     En caso afirmativo, ¿con qué frecuencia?<0} ____________
6.  {0>Is (s)he required to attend any other type of therapy or regular appointments?<}0{>¿Requiere asistir a otro cualquier tipo de terapia o citas regulares?<0}  ( {0>Yes  ( No   If yes, how often?<}100{>Sí  ( No     En caso afirmativo, ¿con qué frecuencia?<0} _______________
7.   {0>Date of patient’s most recent office visit:<}0{>Fecha de la visita más reciente del paciente a la oficina:<0}  _____/_____/_____

______________________________           ______________________________________________    
       (____) ____-_______

{0>Name of Licensed Physician                                                           Signature of Physician:<}0{>Nombre del médico licenciado<0}                                              Firma del médico: {0>this form must be signed by a Licensed Physician.<}0{>este formulario debe estar firmado por un médico licenciado<0}                       {0>Telephone Number<}100{>Número de teléfono<0}
____________________________________________________________________________________________________________________________
{0>Mailing Address (include city and zip code)<}0{>Dirección postal (incluye ciudad y código postal)<0}
______________________________________

________/________/_________

{0>Physician’s License Number (per Chapter 458 or Chapter 459, F.S.)<}0{>Número de licencia del médico (según Capítulos 458 o 459, F.S.)<0}
   {0>Date Form Completed<}0{>Fecha de completamiento del formulario<0}
{0>PRIVACY ACT STATEMENT<}0{>POLITÍCA DEL ACTA DE PRIVACIDAD<0}
{0>*I understand that I am required by law to provide my social security number(s) or proof that I have applied for a social security number if I do not currently have one to receive TANF funded benefits/services.<}0{>*Entiendo que se me requiere por ley que proporcione mi número de seguridad social o la prueba que he solicitado un número de seguridad social si no tengo actualmente uno para recibir los beneficios y servicios fundados por TANF. <0} {0>This is mandatory under the Social Security Act (42 U.S.C. 1137).<}0{>Esto es obligatorio bajo el Acta de Seguridad Social (42 U.S.C. 1137). <0} {0>If I do not have a social security number and have not applied for a social security number, I can request help with filing an application.<}0{>Si no tengo y no he solicitado un número de seguridad social, puede pedir ayuda para llenar una aplicación. <0} {0>The social security number is used to administer the program, including determining eligibility, attributing the receipt of services, correspondence and participation to my case, as well as for reporting purposes.<}0{>El número de seguridad social se  usa para administrar el programa, incluyendo la determinación de elegibilidad, atribución de recepción de servicios, correspondencia y participación, así como con fines informativos.<0}
{0>AWI-WTP 2288(a), December 2006 (Replaces AWI-WTP 2288(a), 12/2005)<}100{>AWI-WTP 2288(a), Diciembre 2006 (Reemplaza AWI-WTP 2288(a), 12/2005)<0}  



              

                 
{0>INCLUDES HIPAA LANGUAGE AND REQUIREMENTS<}100{>INCLUYE REQUISITOS Y LENGUAJE HIPAA<0}                 
{0>


{0>Release of Medical Information<}75{>Entrega de información médica<0}





{0>


{0>


{0>Participant’s Name:<}0{>Nombre del participante:<0} _______________________________ Número de Seguridad Social: __________________ Fecha de nacimiento:  _______________________________________


{0>


{0>I understand that I have given the physician permission to complete the medical verification form.<}100{>Entiendo que le he dado permiso al médico para completar el formulario de verificación médica.<0}  


{0>


{0>I understand that the information will state my current diagnosis and possible limitations to engage in countable work activities.<}100{>Entiendo que la información va a exponer mi diagnosis actual y posibles limitaciones para participar en actividades laborales cuantificables.<0}  Al completar el formulario medico, estoy solicitando que mi médico suministre la información al suministrador del Programa Welfare Transition (WTP). 


La información en el formulario se usará para desarrollar un plan de autosuficiencia personalizado que tome en consideración mis limitaciones, necesidades médicas y tratamiento. La forma completa también se puede usar al considerar una extensión al límite de mi asistencia monetaria.





Derechos


Tengo el derecho de negarme a firmar el formulario de Entrega de Información Médica. La negativa a firmar el formulario (por sí misma) no afectará mis beneficios. 


{0>


{0>The authorization of the Medical Verification Form may not condition medical treatment, payment, or enrollment.<}0{>La autorización del formulario de verificación médica no condiciona el tratamiento médico, pago o inscripción.<0}   


{0>


{0>I understand that I have the right to revoke the authorization of this form.<}0{>Entiendo que tengo el derecho de revocar la autorización para este formulario.<0}  Para revocar la autorización, debo enviar una solicitud por escrito tanto al médico como al proveedor del programa WT.  Debo entregar la solicitud por escrito a ambas partes para el fin del día laboral (5 p.m.) en ________/________/________.   


{0>


{0>Once the form is completed, the form will be included in my case file, but the information may not be used to determine limitations or medical inability after six months from the physician’s signature date.<}0{>Una vez que se haya completado, el formulario se incluirá en el archivo de mi caso, pero la información no se podrá usar para determinar limitaciones o incapacidad médica después de 6 meses de la fecha de firma del médico.<0} 


{0>


{0>I have the right to privacy.<}0{>Tengo el derecho a la privacidad.<0} El formulario de verificación médica y la información dada en él es información confidencial de salud.  El proveedor de WTP es el destinatario único de la información. La información se puede revelar solamente durante el transcurso de gestiones oficiales y la verificación de la continuidad de la elegibilidad y cumplimiento.


{0>


{0>Responsibilities<}0{>Responsabilidades<0}





{0>


{0>I have agreed to have the form completed and return the completed form to my career manager by (date)_________________________ at (time)___________________________.<}0{>Acepto completar el formulario y devolverlo completo a mi gerente de carreras en (fecha)_____________________ (hora) ________________________________<0}


{0>


{0>If I refuse to sign the form or fail to supply the required information by the above date, I must participate in the Welfare Transition Program’s (WTP) countable activities for the minimum required hours unless another good cause reason is documented.<}78{>Si me niego a firmar el formulario o no brindo la información requerida para la fecha anterior, debo participar en actividades cuantificables del programa WT por el mínimo requerido de horas a menos que se documente otra causa justificada<0}


{0>


{0>I must complete the activities as indicated on my self-sufficiency plan.<}99{>Debo completar las actividades como se indica en mi plan de autosuficiencia.<0}  La negación a firmar el formulario y la falta de participación en las actividades cuantificables puede resultar en la cancelación o reducción de su ayuda monetaria temporal o de estampillas de alimentos. 


SSi me niego a participar en el programa y dejo de completar las actividades acordadas en mi plan de autosuficiencia, mis beneficios pueden ser reducidos o cancelados.  


Si se revoca el formulario, aún soy responsable por finalizar las actividades que acepté completar en  mi plan de autosuficiencia.





He revisado mis derechos y responsabilidades con mi gerente de carreras.





__________________________            __________________       	La solicitud expira después de 60 días de la fecha de firma


Firma del participante		                        Fecha de firma		  





__________________________________       	________________________________        ______________________________


Firma del guardián si menor de 18 años                 Nombre en letra de molde del guardián	        Fecha











