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	Oficina de Licencias y Regulación / OLR
	

	
	DECLARACIÓN DEL MÉDICO
	


El propósito de la Declaración del Médico es determinar si el paciente está física, emocional y mentalmente capacitado para brindar cuidados a un hijo adoptivo/bajo cuidado sustituto. Las responsabilidades pueden incluir supervisión durante las 24 horas, cuidado personal, transporte, control conductual positivo, proporcionar cuidado de seguimiento y tratamiento médico, y administrar medicamentos.
	NOMBRE DEL PACIENTE (apellido, nombre, inicial)
     
	TIEMPO BAJO SU CUIDADO
     

	Estado actual de la salud física general del paciente

	     

	

	Estado actual de la salud emocional general, si se conoce

	     

	

	

	Lista de medicamentos recetados y de venta libre
	Médico que lo recetó

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	¿Alguno de los medicamentos recetados o de venta libre que el paciente toma regularmente interfiere en el cuidado y la supervisión seguros de los niños (por ejemplo, somnolencia, desorientación, falta de concentración, etc.)?     Sí     No    Si respondió “Sí”, explique.

	     

	¿Ha revisado el formulario de Divulgación de Información Médica (CSO-1232A)?  No   Si respondió “Sí”, explique. Sí   

	     

	¿Tiene este paciente una condición médica, emocional o de otro tipo que pueda interferir con la capacidad de cuidar, proteger o supervisar a los niños (por ejemplo, restricciones para alzarlos, falta de fuerza o resistencia, factores estresantes inusuales, enfermedades transmisibles, etc.)?    Sí    FORMCHECKBOX 
 No
Si respondió “Sí”, explique y provea sus recomendaciones para limitar el riesgo para la salud o el bienestar del paciente o de los niños a su cuidado en el hogar. 


	     

	

	¿Presenta el paciente enfermedades transmisibles o se le conoce alguna?    Sí    No    Se desconoce

	Si se desconoce: ¿Presenta el paciente síntomas que podrían indicar una enfermedad transmisible?  Sí    No
Si respondió “Sí”, explique.

	     

	NOMBRE DEL MÉDICO (en letra de imprenta)
     
	No. DE LICENCIA
     

	DIRECCIÓN (No., calle, ciudad, estado, código postal)
     

	FIRMA DEL MÉDICO
	FECHA
     

	Por favor envíe esta Declaración del Médico completada a la agencia que se indica a continuación.  Si tiene alguna pregunta sobre este formulario o el propósito del examen, o si desea agregar sus comentarios, comuníquese con la agencia que se indica a continuación.

	NOMBRE DEL ESPECIALISTA DE LA AGENCIA
     
	NOMBRE DE LA AGENCIA
     
	TELÉFONO
     

	DIRECCIÓN DE LA AGENCIA (No., calle, ciudad, estado, código postal)
     


Vea la página 2 para leer las declaraciones de EOE/ADA/GINA
Programa/Empleador que brinda igualdad de oportunidades (EOE) • De conformidad con lo establecido en los Títulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades (ADA) de 1990, la Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, la Ley de Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley de no Discriminación por Información Genética (GINA) de 2008, el Departamento prohíbe la discriminación en admisiones, programas, servicios, actividades o empleo por motivos de raza, color, religión, sexo, origen nacional, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento debe llevar a cabo toda adaptación que sea razonable para permitir que una persona con discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Eso significa, por ejemplo, que si es necesario, el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, una ubicación accesible para sillas de ruedas o material impreso en tipografía ampliada. También significa que el Departamento llevará a cabo toda otra medida razonable que le permita a una persona participar y comprender un programa o actividad, e incluso implementar cambios razonables en una actividad. Si usted considera que no podrá comprender o participar en un programa o actividad a causa de su discapacidad, por favor comuníquenos de antemano si es posible sus necesidades de adaptación. Para solicitar este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con su oficina local; servicios TTY/TDD: 7-1-1. • Si se solicita, se ofrecerá asistencia de idiomas sin cargo para los servicios del Departamento.
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