
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


Logotipo de la H.H.S.C. Formulario H1836-AS Marzo de 2015
Formulario H1836-AS
Marzo de 2015-E
Autorización médica y declaración del doctor
Pagina   / 03-2015-E
Formulario H1836-AS
Sección I: El personal debe llenarla
Sección II. El doctor debe llenarla
El paciente nombrado antes ha solicitado beneficios de nuestra agencia. Las regulaciones federales y estatales exigen que las personas que reciben beneficios trabajen o participen en actividades que los preparen para trabajar a menos que sean física o mentalmente incapaces de trabajar. Este paciente afirma tener esta discapacidad. Por favor, llene las partes apropiadas. Después de llenar el formulario, puede entregárselo a la persona o enviarlo a la HHSC a la dirección en la Sección I.
Parte A. Discapacidad personal:
¿Hasta qué punto puede la persona trabajar o participar en actividades para prepararse para el empleo? Por favor, marque una de las siguientes casillas:
Parte B. Restricción de actividades:
¿Qué puede hacer la persona ahora? Marque las casillas que sean pertinentes en un día de trabajo:
Cantidad máxima de horas en un día de trabajo:
Hacer otra actividad (por favor, describa)
Levantar o cargar
Escribir en el teclado
Empujar o jalar
Inclinarse o agacharse
Arrodillarse o sentarse en cuclillas
Subir escalones o escaleras 
Caminar
Estar de pie
Estar sentado
2
4
8
6
Otra cantidad
horas al día.
libras por más de
La persona no puede levantar o cargar objetos que pesen más de 
Las personas con limitaciones para trabajar aún podrían ser asignadas para realizar trabajo comunitario en un entorno de oficina donde no se tengan que esforzar mucho físicamente (contestar el teléfono, archivar sentadas, etc.). A otras personas se les podría asignar actividades relacionadas con el trabajo en un salón de clases. En su opinión, ¿puede esta persona participar en actividades de esta naturaleza? 
Parte C. Diagnóstico:
Autorización para divulgar información médica
Sección III. El paciente o representante personal del paciente debe llenarla.
La HHSC solicita una verificación de la condición médica que le impide participar en el programa de servicios de empleo. Al firmar esta autorización, usted da a la HHSC permiso para comunicarse con sus doctores, centros médicos u otros proveedores de atención médica para obtener copias de su información médica como se indica más adelante. No tiene que firmar este formulario para calificar para TANF, el Programa SNAP o Medicaid. Sin embargo, tiene que firmar este formulario si quiere quedar exento del programa de servicios de empleo.
para que llene el Formulario H1836-AS, Autorización médica y declaración del
Autorizo a
doctor, y divulgue la información a la HHSC y la Comisión de la Fuerza Laboral de Texas con el fin de verificar la condición médica que me impide participar
plenamente en el programa de servicios de empleo.
.
Esta autorización vence el
Aviso: Si la persona que autoriza la divulgación de la información del caso no puede firmar su propio nombre, debe poner una marca (X) ante dos testigos, que deben firmar a continuación:
Aviso al cliente
Como la entidad que recibe esta información, la HHSC protegerá su información médica personal de acuerdo con las regulaciones federales y estatales de privacidad. Si autoriza la divulgación de su información médica a terceros, es posible que esta ya no esté bajo la protección de las regulaciones de privacidad.
Puede retirar el permiso que le ha dado al doctor o al proveedor de atención médica para usar o divulgar la información médica que lo identifica a usted, a menos que este ya haya actuado con su permiso. Tiene que retirar el permiso por escrito.
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