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	DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD Y PARA LA TERCERA EDAD DEL ESTADO DE MISSOURI

NECESIDADES MÉDICAS ESPECIALES (SHCN)
800-451-0669
INFORMACIÓN PARA INSCRIPCIÓN
	LEA PRIMERO LAS INSTRUCCIONES QUE APARECEN AL REVERSO. ESCRIBA CON TINTA NEGRA Y LETRA LEGIBLE.

	SECCIÓN A – INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE (Persona que se inscribe para recibir los servicios)
	DCN
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
NOMBRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE)
	2.
FECHA DE NACIMIENTO
	3.
NÚMERO DE SEGURO SOCIAL

	4.
DIRECCIÓN (CALLE, CIUDAD, ESTADO, CÓDIGO POSTAL)
	5.
CONDADO
	6.
TELÉFONO PARTICULAR

	
	7.
SEXO
	8.
RAZA
	9.
TELÉFONO DEL PARTICIPANTE/FAMILIA (DÍA)

	10.
NOMBRE DEL RESPONSABLE
	11. 
DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO DEL RESPONSABLE

	12. 
NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL MÉDICO CLÍNICO
	13.
NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL ESPECIALISTA

	
	

	14. 
INSCRIPCIÓN EN EL PROGRAMA (MARQUE UNA OPCIÓN)


 FORMCHECKBOX 
 Traumatismo Craneoencefálico en Adulto
 FORMCHECKBOX 
 Niños con Necesidades Médicas Especiales
 FORMCHECKBOX 
 Niños y Jóvenes saludables

	SECCIÓN B - INFORMACIÓN DE LA FAMILIA((Haga una lista de todas las personas que vivan en el hogar, además del participante)

	15. 
NOMBRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE)
	16. FECHA DE NACIMIENTO
	17. PARENTESCO
	18. SHCN

	PADRES:
	
	
	

	
	
	
	

	OTROS:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	19.
¿EL PARTICIPANTE TIENE ALGÚN TUTOR DESIGNADO POR UN TRIBUNAL?

 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No.
Si la respuesta es afirmativa, pase a la pregunta 20.
	20.
NOMBRE, DIRECCIÓN Y TELÉFONO DEL TUTOR



	
TIPO DE TUTELA 


	

	21. NOMBRE DEL CONTACTO ALTERNO
	22. TELÉFONO DEL CONTACTO ALTERNO

	SECCIÓN C – RECURSOS FINANCIEROS (No aplicable para el programa de Jóvenes y Niños Saludables (HCY))

	23. ¿Presentó su Declaración de Impuestos Federales?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	Si su respuesta es afirmativa, anexe copia de la Declaración de Impuestos. No enviar W-2. Si no tiene una copia disponible, puede solicitar una llamando al Departamento de Rentas Internas (IRS) al (800) 829-1040.

Si no la presentó, ¿por qué no lo hizo?
 FORMCHECKBOX 
No se le solicitó que presente declaraciones.
 FORMCHECKBOX 
 Solicitó una extensión en la fecha de presentación (anexar copia)
 
 FORMCHECKBOX 
 Otra 

	24.
¿Ha habido cambios en el ingreso familiar desde que se presentó la Declaración de Impuestos?
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No    Fecha de cambio 
   Calcule sus ingresos para este año ______________

	25. 
Estado Actual del Seguro (Marque todas las opciones correspondientes, incluyendo las fechas de inicio y término de cobertura)    
 FORMCHECKBOX 
 NINGUNO
 FORMCHECKBOX 
 No. de HEALTHNET de Missouri

Fecha de inicio _______________

 Fecha de término _______________


 FORMCHECKBOX 
 No. de MEDICARE 

Fecha de inicio _______________

 Fecha de término _______________

 FORMCHECKBOX 
 ADMINISTRACIÓN DE VETERANOS
Fecha de inicio _______________

 Fecha de término _______________
 FORMCHECKBOX 
 SEGURO PRIVADO (NOMBRE) 
           
Fecha de inicio _______________

 Fecha de término _______________


 FORMCHECKBOX 
 OTRO (ESPECIFIQUE) 
         
Fecha de inicio _______________

 Fecha de término _______________

	SECCIÓN D – ENFERMEDAD O PADECIMIENTO

	

	

	SECCIÓN E – SERVICIOS REQUERIDOS/SOLICITADOS

	

	

	SECCIÓN F – AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN

	La solicitud es para la admisión del participante arriba indicado al programa de Necesidades Médicas Especiales. Autorizo al SHCN a divulgar u obtener información de cualquier agencia que participe en el plan de atención y tratamiento del solicitante. La información de este formulario de solicitud puede ser intercambiada con agencias que administren los programas relevantes o aplicables. Autorizo la divulgación de mi información personal, financiera y médica, según aparece en este formulario de solicitud y en los documentos anexos, a las agencias que administran los programas relevantes o aplicables para determinar y verificar la elegibilidad del solicitante y para realizar las evaluaciones necesarias. Entiendo que las agencias que administran tales programas mantendrán la confidencialidad de esta información de conformidad con las leyes aplicables. Se me ha informado que el SHCN brinda asistencia de manera no discriminatoria según lo requiere el Título VI de la Ley de Derechos Civiles [Civil Rights Act] de 1964. Entiendo que no se considerará la elegibilidad para el SHCN hasta que el SHCN haya recibido toda la información correspondiente. Asimismo entiendo que realizar cualquier declaración intencionalmente falsa o errónea, u ocultar o retener cualquier dato podría tener como resultado la necesidad de reembolsar en efectivo el valor de los beneficios recibidos. Entiendo, además, que cualquier beneficio médico que pudiera recibir por servicios autorizados por el SHCN será remitido al prestador de servicios. Deberé cooperar con los prestadores de servicios y con el SHCN brindando toda la información sobre fideicomisos, acciones legales, arreglos extrajudiciales y pagos de terceros, es decir, seguro médico, HealthNet del Estado de Missouri, etc. Se me ha informado de mis derechos y responsabilidades bajo el SHCN y los entiendo. Toda la información contenida en este documento es, a mi leal saber y entender, fiel y correcta.

	26. FIRMA DEL PADRE/TUTOR
	27. FIRMA DEL PARTICIPANTE MAYOR DE 18 AÑOS
	28. FECHA


DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD Y PARA LA TERCERA EDAD DEL ESTADO DE MISSOURI

NECESIDADES MÉDICAS ESPECIALES (SHCN)

INFORMACIÓN PARA INSCRIPCIÓN

	LEA LAS INSTRUCCIONES ANTES DE COMPLETAR EL FORMULARIO.

	SECCIÓN A – INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE


1.
Escriba el nombre del participante (apellido, primer nombre, segundo nombre).


2.
Escriba la fecha de nacimiento del participante. 


3.
Escriba el número de Seguridad Social del participante. 


4.
Escriba la dirección del participante (calle, ciudad, estado, código postal).


5.
Escriba el nombre del condado donde viva el participante.

6.
Escriba el número telefónico del hogar del participante.

7.
Escriba el sexo del participante.

8.
Escriba la raza del participante (W – Blanco, B – Negro, A – Asiático, NA – Nativo Americano, PI Islas del Pacífico, O – Otro).

9.
Escriba el número telefónico particular y del trabajo del participante donde se le pueda encontrar durante el día.

10.
Escriba el nombre del responsable.

11.
Escriba la dirección de correo electrónico del responsable.

12.
Escriba el nombre del médico general del participante y la dirección de donde reciba su atención básica (vacunaciones, etc.).


13.
Escriba el nombre y dirección del médico de quien el participante reciba atención especializada.


14.
Inscripción en el programa – Marque el recuadro que identifique mejor el programa que le interesa al participante.

SECCIÓN B – INFORMACIÓN DE LA FAMILIA – Haga una lista de todas las personas que vivan en el hogar además del participante.


15.
Escriba el nombre de otras personas que vivan en el mismo hogar que el participante.

16.
Escriba la fecha de nacimiento de otras personas que vivan en el mismo hogar que el participante.

17.
Escriba el parentesco con el participante de las otras personas que vivan en el mismo hogar.



18.
Si esta persona recibe servicios del programa de Necesidades Médicas Especiales (SHCN), marque la columna "SHCN”.

19.
Si el participante cuenta con un tutor designado por un tribunal, marque “Sí” y escriba el tipo de tutela.

20.
Escriba el nombre, dirección y teléfono del tutor.


21.
Escriba el nombre del contacto alterno (una persona que no resida en el hogar y que sepa cómo contactar al participante o su familia).


22.
Escriba el número telefónico del contacto alterno.

SECCIÓN C – RECURSOS FINANCIEROS (No aplicable a los Programas HCY y PDW)


23.
Marque “Sí” si el participante o su familia presentó la Declaración de Impuestos Federales. Anexe una copia de la Declaración de Impuestos Federales. NO ENVÍE EL FORMULARIO W-2. Si el participante o su familia no cuentan con copia de la Declaración de Impuestos Federales, llame al (800) 829-1040 para solicitar una copia del Servicio de Rentas Internas (IRS). Envíe la copia por correo al coordinador de servicios una vez que la haya recibido.
Marque “No” si el participante o su familia no presentaron su Declaración de Impuestos Federales e indique el motivo. (Anexe una copia de la extensión).


24.
Marque “Sí” si el ingreso familiar ha cambiado desde que se presentó la Declaración de Ingresos Federales. Si cambiaron los ingresos, proporcione la fecha de tal cambio y especifique el monto de los ingresos calculados para este año.


25.
Estado actual del Seguro – Marque los recuadros que describan mejor el estado de seguro actual del paciente. Incluya las fechas de inicio y término de la cobertura.

SECCIÓN D – ENFERMEDAD O PADECIMIENTO



Describa la enfermedad o padecimiento del participante. 

SECCIÓN E – SERVICIOS REQUERIDOS/SOLICITADOS



Anote los servicios deseados.

SECCIÓN F – AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN Y FIRMA DEL SOLICITANTE - DEBE FIRMARLA Y ANOTAR LA FECHA ANTES DE TRAMITAR LA SOLICITUD.


26.
Firma del Padre/Tutor. Si se ha otorgado la tutela del participante, el tutor debe firmar.


27.
Los participantes mayores de 18 años deben firmar la solicitud. Si el participante aparece en la Declaración de Impuestos Federales como dependiente y tiene más de 18 años, su padre también deberá firmar. 

28.
Escriba la fecha de firma.
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