
Administrador de casos

Dirección y teléfono de la oficina

Nombre y dirección del solicitante

Solicitud de datos médicos

Se ha determinado que el solicitante mencionado antes necesitará una determinación de discapacidad de la Comisión de Salud 
y Servicios Humanos de Texas como parte del trámite de determinación de elegibilidad para los servicios disponibles por medio 
del Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS). Para agilizar el trámite de 
determinación de discapacidad, el DADS pide que entregue datos médicos.Los datos médicos que se requieren son los 
expedientes médicos de los últimos 12 meses firmados por el doctor que lo atiende, los cuales incluyen el diagnóstico y 
cualquier efecto que los padecimientos tengan sobre las actividades de la vida diaria del solicitante. Se le pedirá esta 
información en la reunión personal inicial, que está programada para el 

.

Si tiene alguna pregunta respecto a este requisito, por favor, comuníquese conmigo al teléfono que aparece antes.

Firma del administrador de casos Fecha
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