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NOMBRE DEL PACIENTE (Apellido, Nombre, S.1.)

GENERO
] Masculino
[ ] Femenino

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION (Num., Calle, Ciudad, Estado ,Cédigo Postal)

FECHA MAS RECIENTE DE LA CONSULTA MEDICA

Conteste cada una de las siguientes.

(La declaracion de la condicion de salud, automéaticamente NO impedird la concesion de la licencia.)

Yo tengo una historia de: Si | No | Yo tengo una historiade: | Si | No | Yo tengo una Historia de: Si | No
Alcoholismo [] | [ |Diabetes [ ] | [J |Hipertension Arterial RN
Asma/Problemas Respiratorios [] | [ |Drogadiccion (] | OJ |VIH/SIDA RN
Enfermedades auto inmunes (] | [ |Epilepsia [] | [] |Enfermedad Mental 1| 0O
Céncer [] | O |Cardiopatia [] | ] |Tuberculosis ]|
Trastornos de dolor crénico L] | 0 [Hepatitis [] | [1 |Otros: ]|

SI MARCO ALGUNA RESPUESTA AFIRMATIVA EXPLIQUELA EN DETALLE, E IDENTIFIQUE AL ESPECIALISTA O MEDICO TRATANTE.

HAGA UN RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES CIRUGIAS O TRATAMIENTOS PASADOS O PRESENTES.

YO HE RECIBIDO SERVICIOS O TRATAMIENTOS POR DESORDEN PSIQUIATRICO, PROBLEMAS EMOCIONALES, O DEPRESION.

[si [ 1No

Si marco Si, explique:

YO HE RECIBIDO SERVICIOS O TRATAMIENTOS POR TOXICOMANIA.

[si [ TNo

Si marco Si, explique:

Yo regularmente uso los siguientes medicamentos con o sin receta. .

Medicamentos

Razbn porgue la uso

Medicamentos

Razbn porgue la uso

Yo certifico que la informacién arriba provista es cierta, correcta y completa. Yo entiendo que si proporciono informacion falsa o
deliberadamente tergiversar la informacion en esta Declaracién, puede resultar en denegacion o revocacion de mi licencia o
certificacion. Yo otorgo consentimiento a mi doctor para divulgar esta informacion médica a la agencia especificada al final del
formulario. La Auto Declaracion de Salud y la declaracion del médico son para ser usados solamente con el proposito de evaluarme a
mi 0 a un miembro del hogar para que obtenga la licencia o certificacion.

FIRMA DEL PACIENTE

FECHA
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DECLARACION DEL MEDICO

Por favor revise la auto declaracién de salud en la pagina 1 de este formulario El propdsito de la declaracién del médico es para
determinar si el paciente es fisicamente, emocionalmente, y mentalmente capaz de proveer un hogar para un nifio bajo crianza
temporal o para un adulto vulnerable. Las responsabilidades pueden incluir: 24-horas de supervision, asistencia personal, transporte,
control positivo de comportamiento, suministrar seguimiento en el cuidado y tratamiento médico, y administrar medicamentos.
NOMBRE DEL PACIENTE (Apellido, Nombre, S.I.) DURACION BAJO SU CUIDADO

ESTADO ACTUAL DE LA SALUD FISICA GENERAL DEL PACIENTE

ESTADO ACTUAL DE LA SALUD EMOCIONAL, SI LA SABE

PQDRIA UNO DE LOS MEDICAMENTOS CON O SIN RECETA QUE EL PACIENTE USA REGULARMENTE, INTERFERIR CON EL CUIDADO Y SUPERVISION DE
NINOS O ADULTOS VULNERABLES (p.ej., somnolencia, desorientacion, falta de concentracion, etc.)

|:| Si |:| No  Si marcé Si, explique:

ESTE PACIENTE TIENE ALGUN PROBLEMA MEDICO, EMOCIONAL U OTRO TIPO QUE PODRIA INTERFERIR CON LA CAPACIDAD DE CUIDAR, CRIAR O
SUPERVISAR NINOS O ADULTOS VULNERABLES (p.ej., limitaciones para levantar, falta de fuerza o vigor, un factor estresante inusual, etc.)

|:| Si |:| No  Si marcé Si, explique:

NOMBRE DEL MEDICO (Por favor, escribir en letra de molde ) NUM DE LICENCIA

DIRECCION (Num., calle, ciudad, estado, cadigo postal )

FIRMA DEL MEDICO FECHA

Por favor envié esta Declaracion del Médico a la agencia abajo mencionada. Si usted tiene alguna pregunta referente a este
formulario, el objetivo del examen, o si usted desea agregar sus comentarios, por favor comuniquese con la agencia abajo
mencionada.

NOMBRE DEL ESPECIALISTA DE LA AGENCIA NOMBRE DE LA AGENCIA NUMERO DE TELEFONO.

C )

DIRECCION DE LA AGENCIA (Nam., calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades * Bajo los Titulos VI 'y VII de la Ley de Derechos Civiles del afio 1964 (Titulo
VIy VII) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del afio 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Seccién 504 de la
Ley de Rehabilitacion de 1973, y la Ley de Discriminacion a Edad de 1975, el Departamento prohibe discriminar en los programas,
entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religion, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El
Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio
o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en sefias para
personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el
Departamento tomara cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad,
incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedird entender o participar en un programa
0 actividad, por favor inféormenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro
formato u obtener informacion adicional sobre esta politica, comuniquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. « Ayuda
gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES esté disponible a solicitud del cliente. — Available in English on-line or
at the local office.



