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4. Corrección (marque si aplica)
10. Marque la casilla correspondiente y escriba la fecha (MMDDAAAA)
Con el fin de brindar cobertura de cuidados para pacientes terminales de Medicaid/Medicare a partir de la fecha de elección del cliente, el padecimiento terminal del cliente tiene que ser verificado dentro de 2 días de la fecha de elección de cuidados para pacientes terminales de Medicaid/Medicare según lo reflejen la firma y la fecha del doctor o los doctores en la sección de certificación o por medio de una verificación verbal por el personal que brinda cuidados para pacientes terminales. Cuando se obtenga una verificación verbal, un miembro del personal de cuidados para pacientes terminales tiene que firmar y fechar la declaración verbal de verificación dentro de 2 días de la fecha de elección; luego el doctor tiene que firmar y fechar la certificación dentro del plazo de 6 meses de la enfermedad terminal que el doctor está certificando. Si no se cumplen estos requisitos, no se podrá hacer ningún pago antes de la fecha de certificación (fecha en que firmó el doctor).
Nota: Para recertificaciones, solo es necesaria la firma y fecha de un doctor.
Certifico que en la fecha en que se firmó se obtuvo una verificación verbal de un doctor con licencia en el estado de Texas o en el servicio militar de EE. UU confirmando que el cliente identificado anteriormente está terminalmente enfermo, con un pronóstico médico de 6 meses o menos para vivir, si la enfermedad sigue su curso normal.
16. Marque la casilla que aplica y escriba el número
20. Marque la casilla que aplica y escriba el número
El doctor del equipo de cuidados para pacientes terminales ASÍ COMO el doctor responsable del cliente tienen que firmar y fechar la declaración de certificación, a menos que el cliente no tenga un doctor responsable aparte del doctor del equipo de cuidados para pacientes terminales. En ese caso, un miembro del personal de cuidados para pacientes terminales tiene que firmar la declaración de exclusión a continuación.
Declaración de exclusión
Certifico que el cliente identificado anteriormente NO TIENE un doctor responsable aparte del doctor del equipo de cuidados para pacientes terminales.
Verificación verbal (dentro de 2 días de la fecha de elección)
Certificación/Recertificación
Certifico que soy un doctor con licencia en el estado de Texas o en el servicio militar de EE. UU. y que el cliente identificado anteriormente está terminalmente enfermo, con un pronóstico médico de 6 meses o menos para vivir, si la enfermedad sigue su curso normal.
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