SOLO PARA USO DEL CONDADO
County Number/Aid Code/Case Number

JNo tengo teléfono
( ) Teléfono para mensajes: ( )
st dNo _

Numero de teléfono del/de la intérprete:

D ;Se aprob6? D Se negd? D (Esta pendiente? D (Esta en apelacion? D (No se sabe?

Si la respuesta es Si, por favor, explique:

D Si D No Si la respuesta es Si, ;cudles son esos problema(s) médico(s)?

i {CUANDO COMENZO?
PROBLEMA(S) MEDICO(S) (Mes/Afio)




Nombre de la clinica/hospital

Paciente/clinica o namero de identificaciéon del miembro Numero de teléfono de la clinica/hospital

( )

Nombre del/de los médico(s) que consultd

DIRECCION de la clinica/hospital (nimero, calle, suite o despacho) Ciudad Estado Zona postal MC 220 Signed

4

Fecha de su primera consulta Fecha de su dltima consulta Fecha de la préxima consulta

Motivo de la(s) consulta(s)

Udsi UNo

fecha(s) en que se le dié de alta:

Nombre de la clinica/hospital

Paciente/clinica o niimero de identificacién del miembro Numero de teléfono de la clinica/hospital

( )

Nombre del/de los médico(s) que consultd

DIRECCION de la clinica/hospital (nimero, calle, suite o despacho) Ciudad Estado Zona postal MC 220 Signed

a

Fecha de su primera consulta Fecha de su dltima consulta Fecha de la préxima consulta

Motivo de la(s) consulta(s)




Nombre del/de los médico(s)

Paciente/clinica o niimero de identificaciéon del miembro

( )

Numero de teléfono del médico

Direccién del médico (ntimero, calle, suite o despacho) Ciudad

Estado

Zona postal

Fecha de su primera consulta

Fecha de su dltima consulta

Fecha de la préxima consulta

Motivo de la(s) consulta(s)

Nombre

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad

Zona postal

Nombre:

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad

Estado

Zona postal

Nombre

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad

Estado

Zona postal

Nombre

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad

Zona postal

Nombre

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad

Estado

Zona postal

Nombre

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad

Estado

Zona postal

MC 220 Signed

3

MC 220 Signed

MC 220 Signed

MC 220 Signed

MC 220 Signed

MC 220 Signed

MC 220 Signed




Nombre

Direccién (nimero, calle, suite o despacho)

Numero de teléfono Parentesco o relacién de esta persona con usted
( )

Nombre

Direccién (nimero, calle, suite o despacho)

Numero de teléfono Parentesco o relacién de esta persona con usted
( )

Nombre:

Direccién (nimero, calle, suite o despacho)

Numero de teléfono Parentesco o relacién de esta persona con usted

( )

U:d203d40U05UdesUd7Us oo Y
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Tipo de negocio o empresa

Fechas que trabajé (mes/afio) Horas por semana Salario Por hora/semana/mes:

Desde: Hasta:

01 2 3 4 5 6 78
01 2 3 4 5 6 78
01 2 3 4 5 6 78

D Nunca D Ocasionalmente D Frecuentemente D Constantemente

D Nunca D Ocasionalmente D Frecuentemente D Constantemente

Jwolbs [J20bs []501bs ] Masde1001bs
QJwobs  [J20lbs [J50lbs  [_] Mésde1001bs




Nombre del puesto o cargo Tipo de negocio o empresa

Fechas que trabajé (mes/afio) Horas por semana Salario Por hora/semana/mes:

Desde: Hasta:

01 2 3 4 5 6 738
01 2 3 4 5 6 738
01 2 3 4 5 6 738

D Nunca D Ocasionalmente D Frecuentemente D Constantemente

D Nunca D Ocasionalmente D Frecuentemente D Constantemente

] 101bs ) 201bs L) 501bs  [_] Més de 100 Ibs
] 101bs ] 20 1bs ] 50 1bs [_] Mésde 100 Ibs




Firma del Solicitante

)

Firma del/de la Testigo (Si el solicitante firmé con una equis)

)

Firma de la persona que le ayudé al solicitante a llenar este formulario

)

Para cada clinica, hospital y establecimiento donde se le realizaron los
examenes que usted enumere, asi como para cada médico independiente que
usted haya consultado fuera de una clinica u hospital, sera necesario que
usted firme una autorizacién para revelacion de informacion. Su
trabajador(a) del condado le proporcionara formularios adicionales que
usted tendra que firmar.




Nombre de clinica/hospital

Paciente/clinica o namero de identificacion del miembro Nuimero de teléfono de la clinica/hospital

( )

Nombre del (de los) doctor(es) que consultd

DIRECCION de la clinica/hospital (ntimero, calle, suite o despacho) Ciudad Estado Zona postal

Fecha de su primera consulta Fecha de su dltima consulta Fecha de la préxima consulta

Motivo de la(s) consulta(s)

Nombre del/de los médico(s

Paciente/clinica o nimero de identificaciéon del miembro Numero de teléfono del médico

( )

Nombre del/de los médico(s) que consultd

DIRECCION del médico: (nimero, calle, suite o despacho) Ciudad Estado Zona postal

Fecha de su primera consulta Fecha de su dltima consulta Fecha de la préxima consulta

Motivo de la(s) consulta(s)

Nombre

Direccién (nimero, calle, suite o despacho)

Ciudad Estado Zona postal

Nombre

Direccién (ntimero, calle, suite o despacho)

Ciudad Zona postal

MC 220 Signed

a

MC 220 Signed

Q

MC 220 Signed

Q

MC 220 Signed

Q




