


Hay simbolos que usted vera en estas paginas.

2 Este simbolo significa que tenemos que decirle
'\N“R * algo mas sobre el tema.

( Este simbolo significa que usted tiene que enviarnos
ENVIENOS algun comprobante (prueba) de lo que escriba.
PRUEBA 1 Hay varios articulos que necesita enviarnos.

« Consulte la lista para el articulo y marque el que
nos enviara como prueba.

Instrucciones

Escriba en letra de molde con tinta azul o negra solamente.
Rellene todas las partes en blanco.

Rellene todas las paginas necesarias.
—- Es posible que no necesite rellenar la pagina 9.

Firme y ponga la fecha en la pagina 10.

Pida que su médico o dentista rellene el formulario que empiece después de la
pagina 15.

Tendra que enviarnos el formulario del médico con su primera solicitud Y luego
- cada 12 meses después o

- cada vez que cambie su salud.

Envie su solicitud y el formulario del médico a la oficina del programa en su area.

Incluya todos los comprobantes que pedimos. Su solicitud es completa solo y
cuando usted envie todas las paginas y pruebas que necesitamos.

Ponga el nombre y la fecha de nacimiento de la persona que necesita nuestra
ayuda en todos los documentos que nos envie como pruebas.

|RE! Para encontrar la oficina local del programa:
M 1. ldentifique el nombre del condado donde vive

en la lista de la pagina 14.

2. Después del nombre del condado hay un
codigo de numeros vy letras.

3. Busque el cddigo en la lista de la pagina 15.
Esta es su oficina local.

Es buena idea hacer copias de todos los papeles que nos
: envie. Usted tendra que renovar su solicitud cada 6 meses
; sillega a ser nuestro cliente. {



Programa de Servicios para
Ninos con Necesidades de Salud Especiales (CSHCN)

Formulario de solicitud para el cliente

- Escriba en letra de molde con tinta azul o negra solamente.
iMIRE! . Rellene todas las partes en blanco.
- Rellene todas las paginas.

Marque uno: Esta solicitud es [ miprimera [ una renovacién

Necesitamos una manera de comunicarnos con usted.
1. Dénos su nombre y cdmo comunicarnos con usted.
2. Diganos sobre otro adulto a quien podemos llamar si no podemos comunicarnos
con usted.

ADULTO 1 Primer Nombre Inicial Apellidos

Parentesco al solicitante: [J Padre Yo mismo [ Tutor legal [ Otro

ADULTO 2

Primer Nombre Inicial Apellidos

Parentesco al solicitante: 0 Padre [0 Esposo(a) [ Tutor legal [ Otro

¢ Podemos enviarle un correo electréonico?
CINo

[JSi p>¢Qué es su correo electrénico?

¢, Cuales son sus numeros telefénicos?
Casa () Trabajo ()
Celular (__) Oto ()

¢, Qué idioma prefiere usted?

Oinglés  Oespanol DOvietnamita
O otro
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¢ Qué es la direccion de su domicilio?

Calle Apto. Ciudad Cédigo
postal

La prueba que usa TIENE QUE indicar estas dos cosas:
{ 1. estadireccion :
2. el nombre de uno de los adultos en la pagina 1

Licencia de conducir o tarjeta de identificacion de Texas vigente

Recibo de renta pagada o pago de hipoteca con fecha en los ultimos 60 dias
Contrato de arrendamiento actual

Matricula de vehiculo en Texas para el afio actual

Tarjeta de registro electoral de Texas vigente

Factura de luz, gas, agua o teléfono con fecha en los ultimos 60 dias

Cualquier identificacion actual de Medicaid

OO0O0OoO0OOoao

Cualquier tarjeta vigente de un plan médico de CHIP si muestra la direccion donde vive
O Archivos escolares para el afio escolar actual (Llame a la oficina local para un formulario.)

Si recibe su correo en otro lugar, ponga esa direccion aqui:

MIRE!

Direccion Ciudad Cédigo
postal
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Diganos sobre la persona que necesita nuestra ayuda:

Si hay mas de una persona en su familia que necesita nuestra ayuda, copie esta pagina para CADA persona.

Primer Nombre Inicial Apellidos

P R R Y

O Hembra [OVardn NuUm. de cliente de CSHCN

MIRE! Deje esta parte en blanco si ésta es su primera solicitud. :

.
.........................................................................................................

¢Ciudadano de los Estados Unidos? OSi ONo

¢Residente permanente? OSi ONo

Si tiene un numero de seguro social, péngalo aqui:

..................................................................................

Fecha de :Jst:d :olo tit_an_e q;:e enviarn:;l:;é);;ebal_dt_atlad
- - echa de nacimiento con su solicitud.
nacimiento mm / dd / ano TG W

..................................................................................

O Acta de nacimiento Registro del censo indio americano

O Pasaporte Archivo de los Servicios de Ciudadania e Inmigracién de EEUU

O Archivo de la Oficina de Estadisticas Vitales Archivo de paternidad de la Oficina de Procuraduria General

O Registros o documentos de adopcién Archivo de la Administracion del Seguro Social

O Formulario de identificacion de Medicaid Ordenes de un tribunal o de manutencién de nifio

OO0O000Oa0

Archivo de la escuela o centro de cuidado infantil
(Llame a la oficina local para un formulario.)

O Tarjeta de un plan médico de CHIP

[0 Registro de nacimiento de un hospital o
departamento de salud publica

¢Vive esta persona en el domicilio indicado en la pagina 2?

[Isi

[INo P> ;Dénde vive esta persona?

. Institucion Residencia de
Casa adoptiva de ICF-MR convalecientes

nombre

Otro

nombre

P L Y

: Si el solicitante no tiene hogar, llame a la oficina local de
iMIRE! i nuestro programa para saber lo que tiene que hacer.
Vea las paginas 13 y 14 para encontrar la oficina local.

......................................................................................................
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P R R R R P PR P P P P R T R PR :

HER Marque una de las casillas.

(‘,QUién genera ingresos en su casa? 2. Rellene los articulos debajo de la casilla

que marca usted.

....................................................................... .

|:| Nadie en mi casa gana dinero.

[> ¢, Quién fue la ultima persona en su casa que ganaba dinero?

Primer Nombre Inicial Apellidos

[> ¢ Cuando fue la ultima fecha que esa persona trabajé?

mm / dd / aino

[> ¢ Recibe remuneracion de desempleo? [[No
[JSi B> Incluya la cantidad abajo.

[> Ponga sus iniciales aqui que lo que puso arriba es verdadero:
INICIALES

|:| Recibimos ingresos desde estas fuentes (agregue mas paginas si las necesita):

[> Fuente de ingresos 1:

(Empleador)
P> Cantidad: ___ cada: Osemana [Omes [Odos semanas

P> ; Quién en su casa gana esos ingresos?

Primer Nombre Inicial Apellidos

[>> Fuente de ingresos 2:

(Empleador)
[>Cantidad: ___ cada: Osemana [Omes [Odos semanas
> ¢Quién en su casa gana esos ingresos?

Primer Nombre Inicial Apellidos

[> Fuente de ingresos 3:

(Empleador)
P> Cantidad: ____ cada: Osemana [Omes O dos semanas

B> ; Quién en su casa gana esos ingresos?

Primer Nombre Inicial Apellidos

: * Susingresos incluyen manutencion de nifio, pensiones y prestaciones de SSl o de desempleo. :
-N\\RE‘- e Sus ingresos NO incluyen pagos de seguro social que recibe su nifo. :
| : ¢ DEBE enviarnos pruebas de todos los ingresos que ganen las personas en su casa. (Vea la
proxima pagina.)

.
...............................................................................................................................................................



Debe enviarnos pruebas de todos sus ingresos.

1. Busque los tipos de ingresos que puso en la pagina 4.
2. Envienos una copia de uno de los articulos en la lista para cada fuente de ingresos.

1 Empleo

O Recibo de sueldo
* Con fecha en los ultimos 60 dias
* Que muestra la cantidad bruta ganada
O Una carta firmada por su empleador con la fecha
* Que indique cuanto y con qué frecuencia le paga a usted
* Con fecha en los ultimos 60 dias
O Formulario 1028 de Medicaid: Verificacion de ingresos
* Con fecha en los ultimos 60 dias
O Formulario de verificacion de empleo del Programa de Servicios CSHCN
* Con fecha en los ultimos 60 dias
* Llame a la oficina local del Programa o al 1-800-252-8023 para obtener este formulario.

2 Empleo por su propia cuenta

O Formulario de Declaracion de impuestos que indica sus ingresos brutos ajustados, firmado y con fecha
* Use el formulario del afio pasado si la fecha de hoy es el 15 de abril o antes.
* Use el formulario de este afio si la fecha de hoy es después del 15 de abril.

O El Formulario de Declaracion de Ingresos como empleado de cuenta propia con fecha en
los ultimos 60 dias

O Recibos de lo que usted gand y gasté y en los ultimos 60 dias

3 Manutencion de nino

[ El decreto de divorcio mas reciente que indica la cantidad
O El documento mas reciente de la Oficina de Procuraduria General que indica la cantidad
O Cheque cancelado que indica el pago en los ultimos 60 dias

4 Cheques de remuneracion al trabajador o de desempleo

O Carta de notificacion con fecha en los ultimos 60 dias

5 Prestaciones de la Administracion de Veteranos (VA) o de jubilacién, o su
pensién de una compaiiia de ferrocarriles

O Estado de cuenta bancaria de los ultimos 60 dias que muestra el depésito directo

6 Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) NO incluya los pagos de seguro
social que recibe su nino.

[0 Estado de cuenta bancaria de los tltimos 60 dias que muestra el depdsito directo
O Cheque o carta de notificacion de SSI mas reciente con fecha en los ultimos 60 dias
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¢ Quién vive con la persona que necesita nuestra ayuda?

Si hay mas de 5 personas, copie esta pagina.

4

Primer Nombre Inicial Apellidos
Parentesco al solicitante: [ Padre O Tutorlegal [ Esposo (a)
OHermana [ Hermano O otro
Fecha de nacimiento:
mm / dd / aifo
Primer Nombre Inicial Apellidos
Parentesco al solicitante: I Padre O Tutorlegal [ Esposo (a)
OHermana [ Hermano O otro
Fecha de nacimiento:
mm / dd / aino
Primer Nombre Inicial Apellidos
Parentesco al solicitante: [ Padre O Tutorlegal [ Esposo (a)
OHermana [ Hermano O otro
Fecha de nacimiento:
mm / dd / aifo
Primer Nombre Inicial Apellidos
Parentesco al solicitante: ~ [JPadre O Tutorlegal [ Esposo (a)
OHermana [ Hermano O otro
Fecha de nacimiento:
mm / dd / aino
Primer Nombre Inicial Apellidos
Parentesco al solicitante: ~ [JPadre O Tutorlegal [ Esposo (a)

Fecha de nacimiento:

OHermana O Hermano O otro

mm / dd / aiio

Pagina 6



Diganos sobre sus gastos del cuidado infantil.

Si hay mas de 4 ninhos, copie esta pagina.

c Si usted no paga el cuidado infantil,
MIRE! 1 Marque la casilla a la derecha. ——>
2. Vaya a la proxima pagina.

No pago el cuidado
infantil.

Si usted paga el cuidado infantil, rellene esta pagina con:
A. El nombre del nifio
B. La cantidad que usted paga por el cuidado infantil
C. La persona o el centro a que usted paga

Primer nombre del niiio Inicial Apellidos

Cantidad que paga cada mes:

Nombre de la persona o
centro a que paga:

Primer nombre del nifio Inicial Apellidos

Cantidad que paga cada mes:

Nombre de la persona o

centro a que paga:

Primer nombre del nifio Inicial Apellidos

Cantidad que paga cada mes:

Nombre de la persona o
centro a que paga:

4

Primer nombre del nifio Inicial Apellidos

Cantidad que paga cada mes:

Nombre de la persona o
centro a que paga:

Pagina 7



D X XYYRT Y Y

Diganos SObre su Seguro médiCO 1. Marque una de las casillas a continuacion.

: 2. Rellene los articulos debajo de la casilla
que marca.

.
.......................................................................... .

Seguro médico significa que usted tiene:
Medicaid

‘\N\\RE" . CHIP o SKIP

e Cualquier seguro médico que paga sus gastos para la atencion médica

No tengo ningun tipo de seguro.
[> ¢, Solicitd Medicaid en los ultimos 6 meses o MBIC en los ultimos 12 meses?

1 No

[ si > [OMedicaid Adjunte a esta solicitud una copia de su carta de
[J MBIC Medicaid o MBIC. Si no la tiene todavia, envienos una

copia en cuanto la reciba. M
EB
[> ¢, Solicito CHIP o SKIP durante los ultimos 12 meses? 28

1 No
ENVIENOS
[] Si B> Adjunte a esta solicitud una copia de su carta de CHIP o SKIP.
Si no la tiene todavia, envienos una copia en cuanto la reciba.
> Vaya a la pagina 10.

Tengo Medicaid o MBIC. Este es mi nimero de Medicaid o MBIC:

[> Adjunte una copia de su carta o tarjeta de Medicaid o MBIC. EN\IE-:BOS
PR
> Vaya a la pagina 10.

Tengo CHIP o SKIP.
[> ¢, Cuando empez6?

mm 7 dd ] afo
[> Adjunte a esta solicitud una copia de ambos lados de sus tarjetas. LeruEE?

900000 e e000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0000000000000 000000c00c0000es

i Sino tiene sus tarjetas, escriba los nombres de los planes aqui:

¢ Médico Dental Vision

..........................................................................................................................................................

> Vaya a la pagina 10.

Tengo otro seguro médico.
[> Adjunte a esta solicitud una copia de ambos lados de su tarjeta. FhRuEsA
[> ¢ Recibe este seguro por medio de algun empleo?

] No D> Conteste parte 1 en la pagina 9.

[0 Si P> Conteste partes 1Y 2 en la pagina 9.
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Rellene esta pagina sélo y cuando usted

MIRE! " =
M tiene seguro medico.

PARTE 1

¢ Qué tipo de seguro es?

0 Médico completo OHMO OprPO
[ So6lo medicamentos [ Sélo dental [ Sdlo vision
O otro

¢ Cuanto cuesta cada mes?

Esta es la cantidad que usted paga directamente o

\
'\N“RE' que su empleador quita de su sueldo.

> ; Necesita usted ayuda para pagar esta cantidad? [1Si [JNo

13 4

Si contesta “si” y no esta en la lista de espera, le

contactaremos para determinar si podemos pagar esa cantidad.

¢, Cual es su deducible?

Un “deducible” es el dinero que tiene que pagar

\
'\N“RE' cada vez que vaya al médico o al hospital.

¢ Necesita usted ayuda para pagar los copagos
para medicamentos?

‘ Si no tiene un copago para medicamentos,
\
D Si D No '\N“RE' marque la casilla de “No”.

PARTE 2

¢ Quién es la persona que recibe el seguro
por medio de su trabajo?

Primer Nombre Inicial Apellidos

|> ¢, Cual es el numero de seguro social de esta persona?

|> ¢ Quién es el empleador de esta persona?

C )

Nombre Teléfono
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Usted necesita saber algunas cosas sobre nuestro programa.

Luego, tiene que firmar abajo.

1 Lea las préximas dos paginas sobre sus derechos y deberes (responsabilidades)
con nuestro programa.

2 Firme abajo. Su firma significa que usted esta de acuerdo que:

Leyo las paginas 11 y 12 por completo.

Entiende todo lo que aparece en esas paginas.

Se cumplira con lo que declaran esas paginas.

Comprende lo que son sus derechos y deberes con nuestro programa.
Comprende que “nosotros” y “nuestro programa” significan el Programa de
Servicios para Nifilos con Necesidades de Salud Especiales (o el Programa de
Servicios CSHCN) del Departamento Estatal de Servicios de Salud.

Todas las cosas que escribioé en los formularios para solicitar nuestro programa
son verdaderas, correctas y completas.

No omitia nada.

Comprende que si usted omite algunos datos o nos dice algo que no es
verdadero, es posible que usted haya hecho algo que sea contra la ley. En ese
caso, es posible que pierda sus beneficios, tenga que pagar de vuelta el dinero
0 que a usted le encarcelen.
Nosotros y otras personas podemos divulgar informacion sobre usted para
determinar:

» si usted puede recibir servicios, 0

* quién puede pagar los servicios que recibe.

Podemos divulgar informacién sobre
» usted
» el dinero que gane o
» la atencion médica que reciba.

Su permiso durara seis meses después de la fecha cuando firme la presente.

Ponga su nombre en letra de molde aqui.

Firme su nombre aqui. Fecha (mm/dd/ afo)

Aviso sobre su derecho a la privacidad

Salvo en algunos casos, usted tiene el derecho a pedir y conocer la informacion que el
Estado de Texas tiene con respecto a usted. Usted puede pedirla en cualquier momento.
Puede obtenerla y asegurar que es correcta. Tiene el derecho a pedir que el organismo
estatal corrija todo lo que sea incorrecto.

Vea www.dshs.state.tx.us para mas informacion acerca de su derecho a la privacidad.
(Referencia: Codigo Gubernamental, Secciones $52.021, 552.023, 559.003 y 559.004)
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* Tiene el derecho a saber toda la informacion que

Estas dos paginas indican sus derechos y deberes.
Usted tiene que leer y entenderlos.

Estos son sus derechos:

recopilemos sobre usted.

Tiene el derecho a que se le dé esta informacion
si usted la pide.

Tiene el derecho a revisarla.

Tiene el derecho a pedirnos que corrijamos
cualquier cosa que sea incorrecta.

Entiende que el sitio Web www.dshs.state.
tx.us/policy/privacy.shtm le indicara como
mantendremos privada su informacion.

Tiene el derecho a ser tratado con justicia e
igualdad, y sin considerar la raza, el color, el
credo, la religion, el pais de origen, el sexo, la
edad, las creencias politicas o la discapacidad.

Comprende que este tratamiento sera
congruente con las leyes federales y estatales.
Si usted considera que no le hayan tratado con
justicia e igualdad, puede llamar a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud

y Servicios Humanos de los Estados Unidos al
1-800-368-1019.

Comprende que todo lo que usted escriba en la
solicitud de nuestro programa no se compartira
con el Servicio de Renta Interna (IRS) ni con los
Servicios de Inmigraciéon y Ciudadania de los
Estados Unidos (anteriormente, el Servicio de
Inmigracién y Naturalizacion o INS).

Tiene el derecho a usar el proceso de apelacion
cuando no esté de acuerdo con una decision
que hagamos referente a usted.

Tiene el derecho a recibir una respuesta a sus
apelaciones en tiempo oportuno.

Tiene el derecho a dos tipos de apelaciones:
la revision administrativa y la audiencia
imparcial. (Vea la columna al lado).

Revision administrativa

Esta clase de apelacion es una manera a través de la
cual usted nos diga las razones por las cuales cree que
debamos cambiar una de nuestras decisiones sobre su
caso. Debe pedir una revisién dentro de los 30 dias de

la fecha que aparece en la carta que indique nuestra
decision. Debe declarar en su peticion la razén por la
cual no esta de acuerdo con nuestra decision. Asegurese
de incluir cualquier cosa o comprobante que cree que
respalde lo que afirma en su peticion.

Puede pedir una revision por enviar un fax al
(512) 776-7238, o por enviar una peticion por escrito al:

PHSU-CSHCN Administrative Review
Mail Code 1938

Department of State Health Services
P.O. Box 149347

Austin, Texas 78714-9347

Le enviaremos una carta después de terminar nuestra
revision. La carta le informara de nuestra decision. Si no
esta de acuerdo con esa decision, tiene el derecho a pedir
una audiencia imparcial.

Audiencia imparcial

Puede pedir una audiencia imparcial cuando no esta

de acuerdo con nuestra decision después de la revision
administrativa. Debe pedir una audiencia durante los 20
dias después de la fecha en la carta que le informa de
nuestra decisidn de la revision administrativa. Si usted no
pide una audiencia dentro de esos 20 dias, renunciara su
derecho a la audiencia y nuestra decision de la revision
administrativa sera definitiva.

Si usted pide una audiencia, debe declarar las razones
por las cuales no esta de acuerdo con nuestra decision.
Asegurese de incluir cualquier cosa o comprobante que
cree que respalde lo que afirma en su peticion.

Puede representarse a si mismo, o contar con un
abogado u otro portavoz en la audiencia. Puede pedir una
audiencia imparcial por enviar un fax al (512) 776-7238, o
por enviar una peticion por escrito al:

PHSU-CSHCN Fair Hearing

Mail Code 1938

Department of State Health Services
P.O. Box 149347

Austin, Texas 78714-9347
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Estos son sus deberes.

....................................................................................................................................................

i Sus deberes son las cosas que usted tiene que hacer como cliente de nuestro programa. :
: Indicamos los tipos de deberes en las listas a continuacion. :

....................................................................................................................................................

1 Referente a esta solicitud:

+ Debe poner en esta solicitud solamente
informacién verdadera, correcta y completa.

+ Debe contestar todas las preguntas de esta
solicitud.

+ No debe ocultar ninguna de la informacion que
requiere la solicitud.

+ Debe darnos cualquier prueba que pidamos.
Podemos pedirle que nos dé una prueba de
cualquier cosa que usted ponga en la solicitud.

+ Debe renovar su solicitud a nuestro programa
puntualmente cada seis meses, aun si usted
esta en la lista de espera. “Puntualmente”
significa al mas tardar la fecha cuando vence su
elegibilidad.

+ Debe informarnos sobre cualquier cambio de
sus datos personales dentro de 30 dias del
cambio. Dichos datos incluyen su direccion,
numero de teléfono, ingresos, cobertura de
seguro meédico y situacion familiar. No debe
esperar hasta su proxima solicitud para
actualizar estos datos si cambian.

Referente al reglamento
de nuestro programa:

+ Entiende que el reglamento de nuestro
programa describe todos sus derechos y
deberes.

+ Entiende que le daremos una copia del
reglamento si usted nos la pide.

+ Acepta seguir nuestro reglamento por
completo.

Referente al lugar donde vive:

+ Debe tener la intencidon de continuar viviendo
en Texas.

+ No debe afirmar ser residente de otro estado
o pais.

+ Entiende que no podemos pagar por los
servicios para una persona que viene a Texas
solamente para recibir atencion médica.

4 Referente a como obtener servicios:

Debe recibir servicios de doctores y otras personas

que forman parte de nuestro programa.

— Puede obtener servicios de otras personas si lo
desea, pero no podemos pagar esos servicios.

5 Referente a otro seguro que tenga:

Entiende que solamente pagaremos los servicios
que reciba después de que todo otro seguro o
programas de atencidén médica que usted tenga
hayan negado pagarlos.

Entiende que la ley estatal podria permitir que nos
paguen directamente a nosotros sus prestaciones
de seguro. En ese caso, su compafia de seguro
meédico puede reembolsarnos directamente por
cualquier atencién que hayamos pagado.

Entiende que cuando usted firme esta solicitud del
cliente, declara que:

— podemos recaudar los pagos de cualquier
prestacién de seguro médico destinada a usted, y

- su compafiia de seguros puede pagar a sus
proveedores de atencion médica directamente por
los servicios que usted reciba a través de nuestro
programa.

Acepta reembolsarnos si en algun momento usted
recibe dinero a través de una demanda que pague
algunos servicios que ya hayamos pagado.

6 Referente a dinero que nos deba:

Entiende que si alguna vez le pagamos demas o
por error, usted tiene que devolver el dinero que
nos deba.

Nos pagara dentro de un tiempo razonable
después de que le digamos que nos deba el dinero.

Entiende que podemos cobrar la cantidad que nos
deba del dinero que le paguemos en un futuro.

Debe devolver el dinero aun si usted no es cliente
de nuestro programa o deja de ser parte de nuestro
programa.

Usted o sus herederos pagaran la cantidad total
que nos deba en un solo pago si usted ya no es
parte de nuestro programa.
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MIRE! Hay 5 paginas que siguen la presente.

Esta describe lo que debe saber sobre esas paginas.

Las 2 paginas siguientes (14-15) identifican los condados de Texas y
las direcciones de las oficinas locales del programa.

+ Use esas paginas para encontrar la direccién a donde usted debe
enviar su solicitud completa. (Vea las instrucciones en la vuelta de la
portada.)

El formulario llamado la Evaluacion del médico y dentista, o el PAF por
sus siglas en inglés, empieza después de la pagina 15.

« Es un formulario que su médico o dentista deba rellenar y firmar
como parte de su solicitud.

Usted tiene que enviarlo junto con su primera solicitud.

« Debera enviarnos un nuevo PAF cada 12 meses después de entrar
en nuestro programa.

Puede enviarnos un nuevo formulario del médico también en
cualquier momento que cambie su estado de salud.

« Las instrucciones para el PAF se encuentran después de la pagina 15.

Si usted o su doctor tiene dudas, llamenos al 1-800-252-8023.
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Los Condados de Texas y los Codigos Locales

Anderson—4/5N
Andrews—9/10
Angelina—4/5N
Aransas—11C
Archer—2WF
Armstrong—1C
Atascosa—8
Austin—6/5S
Bailey—1L
Bandera—8
Bastrop—7A
Baylor-2 WF
Bee-11C
Bell-7T
Bexar-8
Blanco-7A
Borden-9/10
Bosque—7T
Bowie—4/5N
Brazoria—6/5S
Brazos—-7A
Brewster—9/10
Briscoe—1L
Brooks—11C
Brown—-2A
Burleson-7A
Burnet-7A
Caldwell-7A
Calhoun-8
Callahan-2A
Cameron—-11H
Camp—4/5N
Carson-1C
Cass—4/5N
Castro—1L
Chambers—6/5S
Cherokee—4/5N
Childress—1L
Clay—2WF
Cochran—-1L
Coke—-9/10
Coleman-2A
Collin-3
Collingsworth—1C
Colorado—6/5S
Comal-8
Comanche-2A
Concho-9/10
Cooke-3
Coryell-7T
Cottle—2WF

Crane-9/10
Crockett—9/10
Crosby—1L
Culberson—-9/10
Dallam-1C
Dallas—3
Dawson-9/10
Deaf Smith—-1C
Delta—4/5N
Denton-3
DeWitt—8
Dickens—1L
Dimmitt—8
Donley -1C
Duval-11C
Eastland—2A
Ector—9/10
Edwards—8
Ellis—3

El Paso—-9/10
Erath-3
Falls—7T
Fannin—-3
Fayette—7A
Fisher—2A
Floyd—1L
Foard—2WF
Fort Bend—6/5S
Franklin—4/5N
Freestone—7T
Frio—8
Gaines—9/10
Galveston—6/5S
Garza—1L
Gillespie—8
Glasscock—9/10
Goliad-8
Gonzales—8
Gray-1C
Grayson—-3
Gregg—4/5N
Grimes—7A
Guadalupe—8
Hale—1L
Hall-1L
Hamilton—7T
Hansford—1C
Hardeman—2WF
Hardin—6/5S
Harris—6/5S
Harrison—4/5N

Hartley—1C
Haskell-2 WF
Hays—7A
Hemphill-1C
Henderson—4/5N
Hidalgo—11M
Hill-7T
Hockley—1L
Hood-3
Hopkins—4/5N
Houston—4/5N
Howard-9/10
Hudspeth—-9/10
Hunt-3
Hutchinson-1C
Irion—=9/10
Jack—2WF
Jackson-8
Jasper—4/5N
Jeff Davis—9/10
Jefferson—6/5S
Jim Hogg—11L
Jim Wells—11C
Johnson-3
Jones—2A
Karnes—8
Kaufman-3
Kendall-8
Kenedy-11C
Kent-2A
Kerr—8
Kimble—9/10
King—1L
Kinney-8
Kleberg—11C
Knox—2WF
Lamar—4/5N
Lamb-1L
Lampasas—7T
LaSalle-8
Lavaca—-8
Lee-7A
Leon-7T
Liberty—6/5S
Limestone-7T
Lipscomb—1C
Live Oak-11C
Llano-7A
Loving-9/10
Lubbock—1L
Lynn—1L
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Madison—-7A
Marion—4/5N
Martin—9/10
Mason-9/10
Matagorda—6/5S
Maverick—8
McCulloch—9/10
McLennan—7T
McMullen—-11C
Medina—8
Menard-9/10
Midland—9/10
Milam-7T
Mills=7T
Mitchell-2A
Montague—2WF
Montgomery—6/5S
Moore-1C
Morris—4/5N
Motley—1L
Nacogdoches—4/5N
Navarro—3
Newton—4/5N
Nolan-2A
Nueces—11C
Ochiltree-1C
Oldham-1C
Orange—6/5S
Palo Pinto—3
Panola—4/5N
Parker—3
Parmer—1L
Pecos—9/10
Polk—4/5N
Potter—1C
Presidio—9/10
Rains—4/5N
Randall-1C
Reagan-9/10
Real-8

Red River—4/5N
Reeves—9/10
Refugio—11C
Roberts—1C
Robertson—7T
Rockwall-3
Runnells—2A
Rusk—4/5N
Sabine—4/5N
San Augustine—4/5N
San Jacinto—4/5N

San Patricio—11C
San Saba—-7T
Schleicher-9/10
Scurry—2A
Shackleford—2A
Shelby—4/5N
Sherman-1C
Smith—4/5N
Somervell-3
Starr—11M
Stephens—2WF
Sterling—9/10
Stonewall-2A
Sutton-9/10
Swisher—1L
Tarrant-3
Taylor—2A
Terrell-9/10
Terry—1L
Throckmorton—2WF
Titus—4/5N

Tom Green-9/10
Travis—7A
Trinity—4/5N
Tyler—4/5N
Upshur—4/5N
Upton-9/10
Uvalde—8

Val Verde—8
Van Zandt—4/5N
Victoria—8
Walker—6/5S
Waller—6/5S
Ward-9/10
Washington—-7A
Webb—-11L
Wharton—6/5S
Wheeler—1C
Wichita—2WF
Wilbarger—2WF
Willacy—11H
Williamson-7A
Wilson—8
Winkler—9/10
Wise—2WF
Wood—4/5N
Yoakum-1L
Young—2WF
Zapata—11L
Zavala—-8



Oficinas Locales del Programa de Servicios CSHCN

1C - Oficina de Canyon
Regién 1 de Servicios de Salud
PO Box 60968, WTAMU
Canyon, TX 79016-0968

Tel.: 806-655-7151, ext. 1109
Fax: 806-655-0820

1L - Oficina de Lubbock
Region 1 de Servicios de Salud
6302 Iola Ave.

Lubbock, TX 79424-2721

Tel.: 806-744-3577

Fax: 806-783-6455

2A - Oficina de Abilene
Mande las solicitudes y haga

preguntas sobre cémo hacer la so-

licitud a la oficina de
Wichita Falls.

2WF - Oficina de Wichita Falls

Region 2 de Servicios de Salud
PO Box 300

Wichita Falls, TX 76307-0300
Tel.: 940-689-5930

Fax: 940-689-5925

3 - Oficina de Arlington
Region 3 de Servicios de Salud
1301 S. Bowen Rd., Ste. 200
Arlington, TX 76013-2262

Tel.: 817-264-4619

Fax: 817-264-4911

4/5N - Oficina de Tyler

Regién 4/5N de Servicios de Salud

1517 West Front St.
Tyler, TX 75702-7822
Tel.: 903-533-5269
Fax: 903-595-4706

6/5S - Oficina de Houston

Regidn 6/5S de Servicios de Salud

5425 Polk Ave., Ste. J
Houston, TX 77023-1497
Tel.: 713-767-3111

Fax: 713-767-3125

7A - Oficina de Austin

Regién 7 de Servicios de Salud
1601 Rutherford Ln., Ste. C-3
Austin, TX 78754-5119

Tel.: 800-789-2865

Fax: 512-873-6345
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7T - Oficina de Temple
Regién 7 de Servicios de Salud
2408 S. 37th St.

Temple, TX 76504-7168

Tel.: 1-800-789-2865

Fax: 254-773-2722

8 - Oficina de San Antonio
Region 8 de Servicios de Salud
7430 Louis Pasteur Dr.

San Antonio, TX 78229-4507
Tel.: 210-949-2155

Fax: 210-949-2047

9/10 - Oficina de El Paso

Region 9/10 de Servicios de Salud
401 East Franklin, Ste. 210

El Paso, TX 79901-1206

Tel.: 915-834-7682

Fax: 915-834-7804

11H - Oficina de Harlingen
Regién 11 de Servicios de Salud
601 West Sesame Dr.
Harlingen, TX 78550-4040

Tel.: 956-444-3231

Fax: 956-444-3293

11C - Oficina de Corpus Christi
Region 11 de Servicios de Salud
5155 Flynn Pkwy.

Corpus Christi, TX 78411

Phone: 361-660-2263

Fax: 361-668-4000

11L - Oficina de Laredo

Regién 11 de Servicios de Salud
1500 Arkansas Ave., Ste. 3
Laredo, TX 78043-3049

Tel.: 956-794-6385

Fax: 956-729-8600

11M - Oficina de McAllen
Region 11 de Servicios de Salud
4501 W. Business Hwy. 83
McAllen, TX 78501-9907

Tel.: 956-971-1363

Fax: 956-971-1275



CSHCN Services Program Physician/Dentist Assessment Form Instructions

Instrucciones para el Formulario de Evaluacion del Médico / Dentista
(For Application to CSHCN Services Program / Parte de la solicitud al Programa de Servicios CSHCN)

Gracias por ayudar a esta familia a solicitar prestaciones del Programa de Servicios para Nifios con Necesidades de
Salud Especiales (CSHCN). El Formulario de Evaluacién del Médico / Dentista es una parte clave del proceso de
solicitud. El formulario es de dos péaginas, y tiene un bloque que identifica al solicitante, seguida por seis otras
secciones cortas que usted necesita rellenar sobre cada solicitante. Seccion 7 es para informacién sobre usted.
Rellene la informacion que identifica al solicitante y entonces vaya a seccioén 1.

1) SERVICIOS DE DIAGNOSIS Y EVALUACION (examen sistematico de deteccién):
Si no se necesitan mas examenes o pruebas, marque la casilla “No”. No deje en blanco esta seccion. Demorara
el procesamiento de la solicitud.

Si necesita realizar mas examenes o pruebas para determinar si el solicitante cumple con la "definicion de
certificacion médica" del Programa de Servicios CSHCN (vea Seccidn 2), usted tiene que marcar la casilla “Si” y
rellenar la seccién 1 por completo.

Tome nota que siempre cuando el Programa de Servicios CSHCN tenga una lista de espera, el Programa no
puede pagar servicios diagndsticos y de evaluacion para los nuevos solicitantes. Para saber si el Programa
tiene una lista de espera actualmente, llame al 1-800-252-8023.

2) DEFINICION DE CERTIFICACION MEDICA Y DIAGNOSTICOS:
Preste mucha atencion a esta seccion. Esta indica la definicion de un nifio con necesidades de salud especiales
que utiliza el Programa. Usted tiene que afirmar que el solicitante cumpla o0 no cumpla con la definicion A o B.

El diagnostico primario debera ser una enfermedad cronica o discapacidad con manifestacion fisica que afecte
al solicitante y que también quepa en la definicion del Programa. El formulario tiene espacio para indicar hasta
tres diagndsticos adicionales.

Asegurese que el diagnoéstico primario esté al nivel mas alto de especificidad (4 6 5 cifras). El Programa
de Servicios CSHCN no aceptara formularios que no estan rellenados al nivel mas alto.

3) PREGUNTAS PARA LA SOLICITUD INICIAL AL PROGRAMA DE SERVICIOS CSHCN:
Rellene seccion 3 sélo y cuando esta es la primera vez que el solicitante presente una solicitud al Programa de
Servicios CSHCN.

4) DETERMINACION DE LA NECESIDAD URGENTE DE SERVICIOS:
Esta seccion es muy importante, en particular cuando el Programa de Servicios CSHCN tenga una lista de
espera. Rellene esta seccion meticulosamente. Tiene tres partes.

Sus respuestas a la seccion 4 ayudan a los médicos del Programa a determinar qué nifios necesitan servicios
de atencion médica mas urgentemente. Esta informacion es un factor que se usa para determinar el orden por el
cual se sacan los clientes de la lista de espera cuando haya fondos disponibles para hacerlo.

(((((

hojas adicionales si es necesario.

Al responder a la pregunta 4A, conteste basandose en lo que pasaria si el solicitante no tuviera ningunos
recursos para pagar la atencion médica.

5) NECESIDADES FUNCIONALES:
La Legislatura de Texas exige que el Programa de Servicios CSHCN recopile esta informacion. Marque todas
las casillas apropiadas.

6) SERVICIOS NECESARIOS:
Platique con la familia y luego marque las casillas de todos los servicios que el solicitante podria necesitar. Esta
informacion ayuda al Programa de Servicios CSHCN a planificar servicios eficaces ahora y en el futuro. No
afectara la elegibilidad del solicitante para servicios.

7) DATOS DEL MEDICO / DENTISTA:
Seccidn 7 requiere la firma del médico o dentista Y debera estar rellenada completamente.
Para procesar la solicitud, el médico o dentista (M.D., D.O., D.D.S., o D.M.D.) tiene que firmar y poner la fecha
en el formulario. Una enfermera o auxiliar médico [physician's assistant] no puede firmar el formulario. El
Programa también necesita su Numero de Identificacion del Proveedor. Los numeros telefénicos en particular
son importantes.

jGracias de nuevo por todo lo que hace para ayudar a los clientes y familias del Programa de Servicios CSHCN!

Modificado 04/08



THIS IS A TWO-PAGE FORM THAT REQUIRES THE SIGNATURE OF A MD, DO, DDS, OR DMD ON PAGE 2.
FORMS WITHOUT THIS SIGNATURE ARE INCOMPLETE AND WILL BE RETURNED.

CSHCN Services Program Physician/Dentist Assessment Form

Formulario de Evaluacion del Médico / Dentista
(For Application to CSHCN Services Program / Parte de la solicitud al Programa de Servicios de CSHCN)

Please complete and sign this form for the person applying for the Children with Special Health Care Needs (CSHCN) Services Program.
The same form can be used for new and renewal applicants. If you need more copies or have questions, please refer to the instruction sheet
or call 1-800-252-8023. Give the completed form to the parent or guardian, or send it to the applicant’s local CSHCN Services Program
office. Only providers enrolled in the CSHCN Services Program may be reimbursed for diagnosis and evaluation services.

NOTICE ABOUT YOUR RIGHT TO PRIVACY

Except in some cases, you have the right to ask for and know the information the State of Texas has about you. You can ask for it at any time. You can get it
and make sure it is right. You have the right to ask the state agency to correct anything that is wrong. (Reference: Government Code, Section 552.021,
552.023, 559.003 and 559.004)

AVISO SOBRE SU DERECHO A LA PRIVACIDAD

Salvo en algunos casos, usted tiene el derecho a pedir y conocer la informacion que el Estado de Texas tiene con respecto a usted. Usted puede pedirla en
cualquier momento. Puede obtenerla y asegurar que es correcta. Tiene el derecho a pedir que el organismo estatal corrija todo lo que sea incorrecto.
(Referencia: Cédigo gubernamental, Secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

Applicant’s Name (Last, First, Middle) Client No. (if known) Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Address (Street, City, State, Zip)

Parent / Guardian Name Telephone
1) DIAGNOSIS AND EVALUATION SERVICES (SCREENING EXAM):
Is this a request for coverage of services to determine whether the applicant has O Yes O No

a chronic physical or developmental condition? If so, please indicate the appropriate
V-Code and proceed to Physician/Dentist Data (Section 7).
\

If not, continue with rest of form. (V-code)

2) MEeDICAL CERTIFICATION DEFINITION AND DIAGNOSES:
The applicant must meet either definition A or B listed below:
A) A person younger than 21 years of age who has a chronic physical or developmental condition that:
e  Will last or is expected to last for at least 12 months AND
Results in, or if not treated, may result in limits to one or more major life activities AND
Requires health and related services of a type or amount beyond those required by children generally AND
Has a physical (body, bodily tissue, or organ) manifestation AND
May exist with accompanying developmental, mental, behavioral, or emotional conditions BUT is not solely a delay in
intellectual development or solely a mental, behavioral, or emotional condition.
B) A person of any age who has cystic fibrosis.

| CERTIFY THAT THE APPLICANT MEETS THE ABOVE DEFINITION. U Yes L] No

PRIMARY DIAGNOSIS: (condition must meet definition A or B above and, thus, must have a physical manifestation)

ICD-9-CM Code (required): Descriptor (required):
(ICD-9-CM codes must be at the highest level of specificity (4 or 5 digits). A 3-digit code is used only when there are no 4-or 5-digit codes within that category)

OTHER SECONDARY DIAGNOSES:

ICD-9-CM Code: Descriptor:
ICD-9-CM Code: Descriptor:
ICD-9-CM Code: Descriptor:

3) QUESTIONS FOR INITIAL APPLICATION TO THE CSHCN SERVICES PROGRAM:
(if this is a renewal application, proceed to step 4)

Is applicant’s condition a result of a traumatic injury or accident: O Yes O No
Date of trauma or accident (mm/dd/yyyy):

Date of discharge if hospitalized (mm/dd/yyyy):
Date of admission to rehab facility (mm/dd/yyyy):

Is applicant younger than one year of age: O Yes O No

Was the applicant born before 36 weeks gestation? O Yes O No
If yes, date of discharge after birth (mm/dd/yyyy):

Has the applicant spent 14 consecutive days out of the hospital? O Yes O No

Go to Page 2 / Vaya a la pagina 2
form is incomplete without both pages completed

el formulario estd incompleto si las dos paginas no estan rellenadas
Form T-4 Revised 06/10



CSHCN Services Program Physician/Dentist Assessment Form (page 2)
Formulario de Evaluacion del Médico / Dentista (pigina 2)

Applicant’s Name: Client #: DOB:
(Last, First, Middle) (if known) (mm/dd/yyyy)

4) DETERMINATION OF URGENT NEED FOR SERVICES:

A) Would an inability to get healthcare services cause a permanent increase in disability, intense pain or suffering, or death? Please

base your answer on what would happen if the applicant had no resources to pay for health care.

L] Yes. If yes, explanation required (use space provided or attach narrative):

O No. if no, continue with rest of form.

B) Is the applicant actively planning to live in a nursing home, group home, or similar institution in the next six months?

O Yes. If yes, explanation required (use space provided or attach narrative):
L] No. If no, continue with rest of form.

C) Please indicate any additional information related to the complexity or severity of applicant’s condition or need for care that the
CSHCN Services Program should know below or with attached narrative.

5) FUNCTIONAL NEEDS
Check appropriate blocks indicating the applicant’s functional needs or limitations:

O Physical O Developmental ] Behavioral ] Emotional

6) SERVICES NEEDED

Check the blocks for services the applicant may require.
(Data is for CSHCN Services Program planning purposes and does not affect eligibility.)

O stem cell transplant O help with drug co-payments O physician services

[] case management ] hemophilia blood factor products [ pulmozyme

L] dental services ] home health or nursing services [ renal dialysis or transplant

| drugs [ inhaled tobramycin [ total parenteral nutrition

[ durable medical equipment O inpatient hospital O transportation (including meals and lodging)
O expendable medical supplies O] Insurance Premium Payment Assistance [ vision services

O family support services [ mental health services O other:

] growth hormone [ outpatient services (including PT, OT, & SLP)

7) PHYSICIAN / DENTIST DATA

Physician/Dentist’'s Name (type or print) Provider Identifier # Tax ID # Specialty

Mailing Address (Street, City, State, and Zip Code)

Contact Person’s Name (type or print) Phone Fax

PHYSICIAN/DENTIST SIGNATURE DATE
(Musr BE signed by M.D., D.O., D.D.S., or D.M.D.)

Form T-4 Revised 06/10
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