Special Medial Services (Servicios médicos especiales, SMS) S 3 S
Programa para nifios con necesidades especiales de asistencia sanitaria del Titulo V de New Hampshire. s %\
- . o - " : e
Ofrece programas y servicios sanitarios para nifios desde el nacimiento hasta los 21 afios, que tienen, o Special Medical eryices
corren riesgo de tener una enfermedad cronica, una discapacidad o una necesidad de asistencia sanitaria

especial, y sus familias.

Complete la solicitud y las paginas adicionales para los servicios siguientes que ofrece SMS:
A Coordinacion de asistencia sanitaria (complete la solicitud de SMS, paginas 1-4)

* Coordinadores de asistencia sanitaria especializados colaboran con las familias para planificar y obtener servicios médicos y servicios
relacionados necesarios para sus hijos con una enfermedad crénica y/o discapacidad. Los coordinadores de asistencia sanitaria evaltian y
supervisan las necesidades de asistencia sanitaria relacionando a las familias, los profesionales sanitarios, los organismos de la comunidad y las
escuelas. Apoyan a las familias y las pueden ayudar a buscar y usar recursos sociales, psicologicos, educativos, médicos y econdmicos segiin sean
necesario.

8 Clinica neuromuscular (complete la solicitud de SMS, péaginas 1-4)

* Ofrece un método de enfoque de un equipo clinico especializado que incluye visitas programadas a la clinica y coordinacién de asistencia
sanitaria (ver arriba) para nifios con discapacidades fisicas relacionadas con retrasos de coordinaciéon importantes de origen ortopédico,
neurolégico, muscular y motor.

Q Programa en nutricién, alimentacion y deglucion  (complete la solicitud de SMS, paginas 1-4 y adjunte el cuestionario NFS separado)

* Provee una red estatal de nutricionistas infantiles y profesionales en el 4rea de la alimentacion y deglucion, que ofrecen consulta y evaluacion en
el domicilio y la comunidad.

8 Servicios de apoyo a la familia a través de Partners in Health (PIH)~ (complete la solicitud de SMS, paginas 1-4 y adjunte el cuestionario de

PIH separado)

X Los coordinadores de apoyo familiar colaboren con las familias para materializar y lograr los objetivos individuales. Los objetivos ayudan a las
familias a manejar el efecto de la enfermedad crénica de un nifio y mejorar la situacion en el hogar, la escuela y la comunidad. Las familias tienen
acceso a recursos, fondos, grupos de apoyo, educacion, actividades sociales, y actividades de liderazgo.

Los servicios de SMS no tienen ningun costo para las familias

* Todas las solicitudes se examinan el plazo de 30 dias para determinar si su hijo o adolescente (el solicitante) cumple los requisitos de elegibilidad
de los programas solicitados. Después de examinar la solicitud, un coordinador de SMS se comunicara con usted para hablar sobre qué ayuda les
puede prestar SMS a usted y a su hijo.

* Sitiene otras preguntas o inquietudes sobre la solicitud o nuestros servicios, puede comunicarse con nuestro nimero de llamada gratuita 1-800-
852-3345 ext. 4488 para recibir més ayuda.
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SPECIAL MEDICAL SERVICES (SMS) ~SOLICITUD PARAS TODOS LOS SERVICIOS

SpAS
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LA SOLICITUD ES: NUEvA O ACTUALIZADA PARA UN HIJO (0-17) USTED n
MISMO (18-21) Special Medical Serices
Nombre del Fecha de
solicitante: nacimiento: Sexo: M F
Apellido M Nombre
Domicilio del solicitante: NH
Direccion Municipio/ciudad Codigo postal
Direccion postal (si no coincide con el domicilic NH
Direccion Municipio/ciudad Cbdigo postal
Teléfono de contacto Correo
principal: Teléfono secundar electronic
Etnia: (Se puede seleccionar una o mas categorias): Raza: (Sepuede seleccionar una o méas categorias):
¢Es usted hispano, latino, o de origen espafiol? ¢Cual es su raza?
No, ni hispano, latino ni de origen espafiol Blanco Filipino Japonés
Si, mexicano, mexicano estadounidense, chicano Negro o afroamericano Vietnamita Coreano
Si, puertorriquefio Indigena americano o nativo de Alaska Samoano Nativo de Hawai
Si, cubano Indio asiatico Otro asiatico Chino
Si, otra etnia hispana, latina o de origen espafiol Otro etnia islefia del Pacifico Guamano o Chamorro
El solicitante es ciudadano estadounidense o
extranjero residente legal Si No Otro
Idioma principal que se habla Inglés Espaiiol Otro
¢Usa/necesita un intérprete? No Si/para el lenguaje verbal (arriba) Si/para formularios Si/sordo Si/otro
El solicitante es auténomo (mayor de 18 afios) o vive en este tipo de hogar (Marque una opcién)
Auténomo
(+18) Tutor legal/padre de acogida Casado Padre soltero Divorciado Separado Viudo

La ini_‘ormacién que sigue es sobre guién vive con el solicitante

Padre/tutor ~1

Padre/tutor ~2

Nombre: Nombre:
Teléfono de El mismo que el Teléfono de El mismo que el
contacto anterior contacto anterior

El mismo que el Correo El mismo que el
Correo electronico anterior electrénico anterior

Hermanos~ Que vivan con el solicitante |
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Nombre Sexo Edad Esta inscritg| Nombre Sexo Edad Esta inscrito
SMS SMS
SMS SMS
| ATENCION PRIMARIA ||
Nombre del médico de atenci¢ Nombre del
primaria: consultorio:
| SERVICIOS RECIBIDOS |
Pagos de SSI Organismo del are Apoyo temprano y servicios Apoyo familiar ~ PTH WIC SMS
SEGURO DE SALUD
El estado de Medicaid Abierto/activo Solicitud pendiente No tiene Nunca solicito
N.°de ID de Organizacion de atencion administrada (MCO)
Privado/estado de otro seguros de salud Actualmente No tiene seguro privado
Nombre de la compaiiia de
. . . Niumero de
Direccién postal del seguro: teléfono:
N.° de ID del N.° de ID del
Nombre del Fecha de nacimiento del
suscriptor: suscriptor:
Relacién de suscriptor con el solicitante: Madre Padre Otro
[ SERVICIOS ||
COORDINACION DE ASISTENCIA ) ) )
SANITARIA NUTRICION ALIMENTACION Y DEGLUCION

¢Cuales servicios solicita? CLINICA NEUROMUSCULAR

¢Quién lo derivé6? Médico/PCP/MD/Enfermero

Centro Organismo del

Médico especialista
Usted mismo
Otro

Amigo/vecino

APOYO FAMILIAR - Partners in Health

Hospital
SMS/NFS

Apoyo temprano y servicios
Partners in Health

Nombre de la persona que derivo:
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SRS

[]]
Special Medical Seryices

Por qué fue derivado:

Enumere todos los diagndsticos médicos del
solicitante:

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION Y EL INTERCAMIO DE INFORMACION MEDICA PERSONAL (PHI)

Nombre legal del FDN:
paciente:
Apellido M Nombre
Direccion del domicilio:
Calle/apto. Municipio/ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono principal Otro teléfono
Tipo de informacién médica protegida (PHI) solicitada Nombre y direccion del consultorio para obtener la informacion
solicitada

Partida de nacimiento (Nifio <12 meses de edad)

Curvas de crecimiento/informes de laboratorio

PCP~ Progreso y/o notas del consultorio

Especialista ~Progreso y/o notas del consultorio

Evaluaciones/notas de tratamiento/foniatria/fisioterapia/ergoterapia
Expedientes escolares ~ IFSP /TIEP

Otra persona u organismo especifico para divulgar PHI de

OBJETIVO DE LA DIVULGACION: atencién y tratamiento continuo Lea ATENTAMENTE las afirmaciones siguientes y firme con las iniciales solamente si corresponde.

Entiendo que la historia clinica puede contener informacién referente a alcoholismo y/o consumo de sustancias adictivas que esta protegida por la ley y no se
puede volver a divulgar sin mi consentimiento expreso por escrito a menos que la ley indique otra cosa.

Autorizo especificamente la divulgacion de los resultados o tratamiento del VIH, SIDA o CRS.
Autorizo especificamente la divulgacion de la historia clinica psiquiatrica o neuropsiquiatrica.

VENCIMIENTO: Esta autorizacién vencera:
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Si no se especifica una fecha, esta autorizaciéon vencera 12 meses después de la fecha en que se
El firmé.

REVOCACION Entiendo que puedo revocar esta autorizaciéon en cualquier momento mediante la notificacion por escrito al DHHS, salvo en la medida que se
hayan llevado a cabo acciones iniciadas de acuerdo a la autorizacion antes de mi revocacion.

Fecha de la firma:

Firma del solicitante o del representante legal

Padre/madre
Autoridad de la firma Solicitante (18+) del menor Tutor Otro

*T A FOTOCOPIA DE ESTA AUTORIZACION SE CONSIDERARA TAN VALIDA COMO EL ORIGINAL**
La Norma de privacidad de la HIPAA define un organismo de vigilancia sanitaria para que incluya un organismo federal u otro organismo estatal que esté autorizado por la ley
para supervisar el sistema de asistencia sanitaria (ya sea ptblico o privado), o programas ptblicos en los que sea necesaria informacién médica para determinar la elegibilidad o el
cumplimiento con las normas del programa (45 CFR 164.501). Los organismos de vigilancia también comprenden a personas o entidades que actilen conforme a un contrato con el
organismo piblico. De acuerdo a 42 CFR 164.512(d), una entidad amparada puede divulgar informacion médica protegida a un organismo de vigilancia sanitaria sin la
autorizacién del paciente con el objeto de actividades de supervision autorizadas por la ley, entre las que se incluye la supervisién del cumplimiento con las normas del programa.

Por favor complete segun su leal saber y entender

Nombre de la

Profesional/especialidad del profesional .
persona/profesional

Ciudad/nombre del consultorio Teléfono

Meédico de atencidon
primaria PCP

Especialista

Médico/especialista

Médico/especialista

Médico/especialista

Dentista

Escuela/apoyo temprano y servicios

Apoyo temprano y servicios

Maestro/maestro de educacion especial

Foniatra

Fisioterapeuta/ergoterapeuta

Enfermera escolar

SERVICIOS COMUNITARIOS

Organismo del area
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Servicios de apoyo familiares~ PTH

Servicios de enfermeria domiciliarios

Proveedores de equipos

Su solicitud de SMS esta completa; por favor firme a continuacion.

Nombre en letra de imprenta de la persona que completé
la solicitud Su firma Fecha en que la completé Relacién con el solicitante
La firma del solicitante més arriba certifica que toda la informacion presentada en la solicitud de SMS es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que cualquier
declaracion falsa deliberada puede tener como consecuencia una acciéon legal en mi contra dado que Special Medical Services recibe financiacion de fuentes estatales y federales.
También confirma aue entiendo aue SMS puede usar otros datos o recursos estatales para verificar la informacion aue se presenta en esta solicitud.

Enviar por correo todas DHHS/Special Medical Services, 129 Pleasant St, Thayer Bldg, Concord NH 03301
las solicitudes a:

Si se solicita, el cuestionario adjunto para Nutricion, alimentacion y Apoyo familiar (PTH) Ayuda economica
deglucion:

@ El Departamento de Salud y Servicios Humanos de New Hampshire no discrimina en funcion de la raza, credo, color, sexo, edad, filiacién politica, religion, pais de origen ni discapacidad. No habra
discriminacion ilegal con respecto a aceptar o prestar servicios.
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