_________________________________



____________________________

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



{0>Date<}100{>Fecha<0}
{0>Dear Physician,<}0{>Estimado Doctor,<0}
{0>I, (patient’s name) _________________________________________, am requesting that the attached Statement of Need for Care form be completed.<}0{>Yo, (nombre del paciente) ___________________________________, solicito que se complete el formulario adjunto de Declaración de Necesidad de Atención.<0}  {0>This form or other medical documentation verifying caretaker status must be completed by a physician licensed under Florida Statute Chapters 458 and/or 459.<}0{>Este formulario u otro documento médico que verifique el estado de la persona a cargo deben completarse por un médico licenciado bajo los Estatutos de la Florida, capítulos 458 y 459.<0}
· {0>My family member (Welfare Transition (WT) program participant’s name)_________________________________ is taking care of me due my illness, injury and/or disability.<}0{>El miembro de mi familia (nombre del participante en el programa Welfare Transition (WT)) ____________________ está cuidándome debido a mi enfermedad, lesiones o discapacidad.<0} 

· {0>My family member is currently in a workforce program, which prepares families for self-sufficiency.<}0{>El miembro de mi familia está actualmente en un programa de fuerza laboral, el cual prepara a las familias para la autosuficiencia.<0} {0>In order to receive cash assistance, recipients are required to participate in countable work activities.<}0{>Para recibir asistencia monetaria, se requiere que los receptores participen en actividades laborales que se puedan contar.<0} {0>Some cash recipients may receive a temporary medical excuse from some or all program requirements while caring for a disabled family member or other good cause reason.<}0{>Algunos receptores de efectivo pueden recibir una excusa médica temporal de todos o algunos de los requerimientos del programa mientras cuidan a un miembro discapacitado de la familia o por otra causa justificada.<0}  
· {0>My family member, as a part of the workforce program, would like to develop a self-sufficiency plan that considers his or her caretaker role.<}0{>El miembro de mi familia, como parte del programa de fuerza laboral, quisiera desarrollar un plan de autosuficiencia que tenga en consideración su papel de cuidador.<0} {0>Because he or she is caring for me, the Statement of Need for Care Form needs to be completed.<}0{>Debido a que él o ella están cuidando de mí, es necesario completar el formulario de Declaración de Necesidad de Atención.<0}
· {0>The only representative allowed to request the information on the Statement of Need for Care form is the individual requiring care (if adult over the age of 18), the legal guardian for the individual that is requiring care who is under the age of 18 or the legal representative of the individual requiring care.<}0{>El único representante al que se permite solicitar la información en el formulario de Declaración de Necesidad de Atención es la persona que requiere los cuidados (si es un adulto mayor de 18), el guardián legal de la persona que requiere los cuidados si es menor de 18 o el representante legal de la persona que requiere los cuidados.<0}
· {0>The individual requiring care (patient) or the legal guardian of a child under the age of 18 requiring care is the only person allowed to request the completion of the Statement of Need for Care form.<}0{>La persona que requiere los cuidados (paciente) o el guardián legal de un niño menor de 18 que requiere cuidados, es la única persona a la que se permite solicitar el completamiento del formulario de Declaración de Necesidad de Atención.<0} {0>Each time a new form is needed, a new release will be signed.<}0{>Cada vez que se necesite un nuevo formulario, se firmará el nuevo documento.<0}
· {0>I have signed a medical release of information.<}0{>He firmado una divulgación de información médica.<0} {0>My family member has also signed the rights and responsibilities portion of the form.<}0{>El miembro de mi familia también ha firmado en la parte de derechos y responsabilidades del formulario.<0} {0>Both releases are attached.<}0{>Ambos documentos se adjuntan.<0} {0>The release includes my rights and responsibilities as stated in the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA).<}0{>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 Statement of Need for Care form.<}0{><0} {0>Please forward the completed form to the following career manager; or if you prefer, please give me the form so that I can deliver it to the career manager:<}0{>Envíe por favor el formulario completo al siguiente gerente de carreras; o si lo prefiere, entréguemelo de manera que yo lo pueda entregar al gerente de carreras.<0}
________________________



______________________________

{0>Name<}0{>Nombre<0}







{0>Phone Number<}0{>Número de teléfono<0}
________________________



______________________________

{0>Address<}89{>Dirección<0}







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

{0>AWI WTP 2288(b), December 2006<}0{>DEO-WTP 2288(b), Abril 2013 (Reemplaza AWI WTP 2288(b), Diciembre 2006)<0}
{0>Welfare Transition Participant Rights and Responsibilities<}0{>Derechos y responsabilidades del participante en Welfare Transition<0}

Patient Release of Medical Information

 DEO-WTP 2288(b), Abril 2013 (Reemplaza AWI WTP 2288(b), Diciembre 2006)
Declaración del médico


*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. This is mandatory under the Social Security Act (42 U.S.C. 1137). 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. 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
POLÍTICA DEL ACTA DE PRIVACIDAD

{0>*You have not been asked to provide your social security number on this form.  For your information however, the Social Security Act (42 U.S.C. 1137) provides that your social security number may be used to administer the program, including determination of eligibility, attributing the receipt of services, correspondence and participation, as well as for reporting purposes.<}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. Esto es obligatorio bajo el Acta de Seguridad Social (42 U.S.C. 1137). Si no tengo y no he solicitado un número de seguridad social, puede pedir ayuda para llenar una aplicación. 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}
 DEO-WTP 2288(b), Abril 2013 (Reemplaza AWI WTP 2288(b), Diciembre 2006)
Parte I. {0>To be Completed by WT Program Participant,<}100{>A completar por el participante en el Programa WT<0}  





{0>


{0>*Social Security Number:<}0{>*Número de Seguridad Social:<0} ___________________





{0>


{0>Mr./Ms. _____________________ (the WT participant) has stated that he or she is caring for a family member full or part-time.<}0{>Sr./Sra. ___________________(el participante en WT) declara que está cuidando a un miembro de la familia a tiempo completo o parcial.<0}


{0>


{0>Name of the family member requiring care (patient’s name) ______________________________________________.<}0{>Nombre del miembro de la familia que solicita los cuidados (paciente) ______________________________________<0}


{0>


{0>The WT participant’s relationship to the family member in need of care/patient _______________________________.<}0{>Relación del participante en WT con el miembro de la familia que necesita cuidados (paciente) __________________<0}


{0>


{0>The family member in need of care ( is a household member or ( is not a household member of the WT participant.<}0{>El miembro de la familia que necesita cuidados ( vive en el hogar   ( no vive en el hogar de participante en WT.<0} 





{0>


{0>I provide care for ( 1-10 hours a week, ( 11-20 hours a week, ( 21-30 hours a week, ( 31-40 hours a week.<}0{>Brindo los cuidados por ( 1-10 horas a la semana, ( 11-20 horas, (21-30 horas, ( 31-40 horas a la semana. <0}


(  {0>Other (example, I can participate in the program, but drive my family member to appointments three (3) times a week, etc) ______________________________________________________________________________________________<}0{>Otro (ejemplo, puedo participar en el programa, pero conduzco al miembro de mi familia a citas tres (3) veces a la semana, etc.)<0}





______________________________________________________________________________________________.





( {0>I certify that there is no one else to care for or assist my disabled family member.<}0{>Certifico que no existe nadie más para brindar cuidados o asistencia al miembro de mi familia discapacitado.<0} 





{0>


{0>Rights<}0{>Derechos<0}


{0>


{0>I have agreed to have the statement completed.<}100{>Acepto que se complete la declaración.<0}  {0>If I change my mind and want to revoke the process of having the statement completed, I must submit a request in writing to both the physician and the WT program provider.<}100{>Si cambio de parecer y quiero revocar el proceso de completamiento de la declaración, debo enviar una solicitud por escrito tanto al médico como al proveedor del programa WT.<0}  Debo enviar la solicitud por escrito a ambas partes para el fin del día labora (5 p.m.) en ________/________/________.   


{0>


{0>I have the right to withdraw my role as a caretaker.<}100{>Tengo el derecho de desistir de mi función como cuidador.<0} {0>I must inform my career manager immediately when the circumstances change so that I can update my self-sufficiency plan.<}0{>Debo informar inmediatamente a mi gerente de carreras si las circunstancias cambian de manera que pueda actualizar mi plan de autosuficiencia.<0}





{0>


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


{0>


{0>I understand that the form must be completed by the physician and turned into my career manager by (date)_____________________ at (time)_____________________.<}0{>Entiendo que el formulario se debe completar por el médico y ser entregado 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 WT program’s countable activities for the minimum required hours.<}0{>Si me niego a firmar el formulario o no brindo la información requerida para la fecha anterior, debo participar en actividades que se pueden contar del programa WT por el mínimo requerido de horas.<0}


Debo completar las actividades como se indica en mi plan de autosuficiencia. La negativa a firmar el formulario y la falta de participación en las actividades contables puede resultar en la reducción o cancelación de mis beneficios de asistencia monetaria y ayuda alimentaria.


Si se revoca el formulario, aún soy responsable de concluir las actividades que acordé completar en mi plan de autosuficiencia.





__________________________            __________________      	


Firma del participante en WT		                       Fecha de firma








__________________________________       	       ________________________________        ______________________________


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





Part II. To be signed by the disabled family member if over the age of 18:  or to be signed by the parent or legal guardian/legal representative if under the age of 18 or unable to complete the form. 





I ______________________ (the individual that is in need of care/patient) understand that I have given the physician permission to complete the Statement of Need for Care form. 


I, the patient, understand that the information will state my current diagnosis.  In doing so, I am authorizing my physician to provide information to the Welfare Transition (WT) program staff. 


RIGHTS


I, the patient, have the right to refuse to sign the release of information. Refusing will not affect or condition medical treatment, payment, or enrollment. 


I, the patient, understand that I have the right to revoke the authorization of this form. 


I, the patient, have the right to privacy. The Statement of Need for Care form and information that is given in the form is confidential health information. The WT provider is the sole recipient of the information. The information may be disclosed only in the course of official business and the verification of continued eligibility/compliance.


RESPONSIBILITIES


To revoke the authorization, I, the patient, must submit a request in writing to both the physician and the RWB provider. I must provide the written request to both parties by the close of business (5:00 pm) on _______/_______/_______.   





I, (patient’s full name)_____________________________, authorize the release of my medical information to the WT program provider. I request that Dr. __________________________ complete the Statement of Need for Care Form regarding my medical condition.   My birth date is _________________________________.  





________________________________	_________________	 _______________	____________________                                                          


Print Name of Individual Receiving Care			Signature		 	   Date 			  Phone Number


________________________________	_________________	 _______________	_____________________


Print Name of Legal Representative 			Signature		 	  Date			  Phone Number


(individual cannot sign form)





________________________________	_________________	 ________________	_____________________


Print Name of Parent or Legal Guardian			Signature			  Date			 Phone Number


(if person receiving care is under age 18)








The expiration of the signature to release the protected health information is 90 days from date signed. 





Parte III. A completar por un medico licenciado bajo los Estatutos de la Florida 458 y 459. 





1. La presente certifica que (nombre del paciente) ____________________________ tiene una diagnosis primaria de  ___________________________________________________________________________________________


2. La condición es ( permanente   ( temporal


3. Esta persona, (nombre del paciente) _________________________________, requiere tener ( cuidado a tiempo parcial       ( cuidado a tiempo completo. 


a) Cuidado a tiempo parcial:


La persona debe recibir cuidados durante las horas siguientes _________________________________________.  


( La persona necesita asistencia para asistir a las citas médicas o está requiriendo asistencia durante el  tratamiento planeado específico. Comentarios:  _____________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.


( El cuidado a tiempo parcial comienza en  _________________________________ y se puede prolongar hasta


___________________________. Comentarios:  ___________________________________________________


___________________________________________________________________________________________.


b) Cuidado a tiempo completo:


El cuidado a tiempo completo comienza en _________________________________  y se puede prolongar hasta ___________________________. Comentarios: _______________________________________________





________________________	_________________________	(____) _________________________


Nombre del medico licenciado			Firma del medico			                      Número de teléfono








___________________________________________________________________________________________


Dirección postal (incluye ciudad y código postal)








________________________________________________________ 	_______________________________


Número de licencia del medico								Fecha de completamiento del formulario








3
{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}

