
 
 

 

   

  

   

   

          

 

          

 

        

  

      

         

            

      

      

       

    

 

Effective  5/1/2013 
Solicitud de tratamiento
 
Programa  para  la  Educación,  la
  
Detección  y el Tratamiento de la 
 

Ceguera 
La División de Servicios para Personas Ciegas (DBS)  del  Depar

 

tamento de Servicios Auxiliares  y  de Rehabilitación 
administra el Programa para la Educación,  la Detección y  el Tratamiento de la Ceguera (BEST) bajo la autoridad del  
Capítulo 91 del Código de Recursos Humanos de Texas. Este programa está financiado por  donaciones voluntarias.  Por  lo 
tanto, podría haber una lista de espera cuando los fondos estén bajos.  Para obtener información, llame al 1-800-628-5115.  

Por favor, lea detenidamente las instrucciones antes de llenar la forma  

Información sobre  el solicitante  
Por favor, escriba con letra de molde o con claridad.  

Número de Seguro Social: 

Apellido: Primer nombre: Segundo nombre completo: 

Dirección (no un apartado postal): 

Ciudad: Estado: Código postal: 

Condado: ¿Es residente de Texas? 

Sí No 

¿Es residente de una colonia? 

Sí No 

Teléfono durante el día: 

( ) 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): Sexo: 

Hombre Mujer 

Afección ocular (marque uno)  
¿Qué enfermedad o problema de la vista tiene el solicitante que represente una necesidad médica urgente  y un
riesgo  de quedar ciego?  

 

Retinopatía diabética (página 3-4) Glaucoma (página 5) 

Desprendimiento de retina (página 6-7) Otro: _______________________________ (página 7) 

Si la enfermedad  de los  ojos es diferente de la retinopatía diabética,  glaucoma o desprendimiento de retina,  
justifique la urgencia del  tratamiento recomendado con la carta de un médico adjunto y anote los códigos de  
procedimientos solicitados  en la página 7.  

Seguro médico (marque uno)  
Indique si el solicitante tiene cobertura médica al  presentar la solicitud. 

Medicaid Medicare 

Indemnización laboral Seguro privado de su propio empleo 

Seguro privado de otra fuente Ninguno 

Otro: _____________________________________________________________________________ 
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Solo para fines demográficos  
No es obligatorio llenar las dos  secciones siguientes. La información no se usa para determinar la elegibilidad 
para recibir  tratamiento del Programa BEST. Sin embargo, la información ayudará a la DBS a diseñar su  
programa de información para el público.  

Grupo étnico (marque uno)  
Hispano o latino No hispano o latino 

Raza (seleccione todas las que apliquen) 
Indio americano o nativo de Alaska Nativo de Hawaii o de las islas del Pacífico 

Asiático Blanco 

Afroamericano Otro: _____________________________________ 

Ingresos principales (marque uno)  
Indique cuál es la mayor  fuente de apoyo económico del solicitante al presentar la solicitud, incluso si representa  
menos de la mitad del apoyo total de la persona.  

Ingresos personales (ingresos, intereses, dividendos, renta) 

Familiares y amigos 

Ingresos públicos (SSI, SSDI, TANF, etc.) 

Todas las demás fuentes (por ejemplo, seguro de discapacidad privado y organizaciones de beneficencia 
privadas, etc.) 

Declaración  

Por la presente certifico que soy residente del estado de Texas, y no tengo seguro médico ni otros 
recursos para pagar el  tratamiento médico  de la vista que se  describe en esta solicitud.  
Firma del solicitante: Fecha: 

¿Desea que alguien se comunique con usted sobre los 
servicios de rehabilitación de la División de Servicios 
para Personas Ciegas del DARS para ayudarle a ir al 
trabajo o a mantenerlo? 

Sí   No 

¿Desea que alguien se comunique con usted sobre los 
servicios para la vida independiente de la División de 
Servicios para Personas Ciegas del DARS para 
ayudarle a vivir más independientemente? 

Sí   No 

2 


	Afección ocular (marque uno)
	Seguro médico (marque uno)
	Solo para fines demográficos
	Grupo étnico (marque uno)
	Raza (seleccione todas las que apliquen)
	Ingresos principales (marque uno)
	Declaración

	appSSN: 
	appLastName: 
	appFirstName: 
	appMiddleName: 
	appAddress: 
	appCity: 
	appState: 
	appZIP: 
	appCounty: 
	appTexasResident: Off
	appColoniasResident: Off
	appAreaCode: 
	appDaytimePhone: 
	appDOB: 
	appGender: Off
	appEyeConditionDiabeticRetinopathy: Off
	appEyeConditionGlaucoma: Off
	appEyeConditionDetachedRetina: Off
	appEyeConditionOther: Off
	appOtherEyeCondition: 
	appMedInsuranceMedicaid: Off
	appMedInsuranceMedicare: Off
	appMedInsuranceWorkersComp: Off
	appMedInsurancePrivateEmployment: Off
	appMedInsuranceOtherPrivate: Off
	appMedInsuranceNone: Off
	appMedInsuranceOther: Off
	appOtherMedInsurance: 
	Ethnicity: Off
	RaceAmericanIndian: Off
	RaceHawaiian: Off
	RaceAsian: Off
	RaceWhite: Off
	RaceBlack: Off
	RaceOther: Off
	RaceOtherName: 
	SupportPersonalIncome: Off
	SupportFamily: Off
	SupportPublic: Off
	SupportOther: Off
	appSignature: 
	appSignatureDate: 
	VRservices: Off
	ILservices: Off


