CSHCN Services Program Physician/Dentist Assessment Form Instructions

Instrucciones para el Formulario de Evaluacion del Médico / Dentista
(For Application to CSHCN Services Program / Parte de la solicitud al Programa de Servicios CSHCN)

Gracias por ayudar a esta familia a solicitar prestaciones del Programa de Servicios para Nifios con Necesidades de
Salud Especiales (CSHCN). El Formulario de Evaluacién del Médico / Dentista es una parte clave del proceso de
solicitud. El formulario es de dos paginas, y tiene un bloque que identifica al solicitante, seguida por seis otras
secciones cortas que usted necesita rellenar sobre cada solicitante. Seccién 7 es para informacion sobre usted.
Rellene la informacion que identifica al solicitante y entonces vaya a seccion 1.

1) SERVICIOS DE DIAGNOSIS Y EVALUACION (examen sistematico de deteccion):
Si no se necesitan mas examenes o pruebas, marque la casilla “No”. No deje en blanco esta seccién. Demorara
el procesamiento de la solicitud.

Si necesita realizar mas examenes o pruebas para determinar si el solicitante cumple con la "definicién de
certificacion médica" del Programa de Servicios CSHCN (vea Seccion 2), usted tiene que marcar la casilla “S
rellenar la seccion 1 por completo.

Iy

Tome nota que siempre cuando el Programa de Servicios CSHCN tenga una lista de espera, el Programa no
puede pagar servicios diagnosticos y de evaluacion para los nuevos solicitantes. Para saber si el Programa
tiene una lista de espera actualmente, llame al 1-800-252-8023.

2) DEFINICION DE CERTIFICACION MEDICA Y DIAGNOSTICOS:
Preste mucha atencion a esta seccion. Esta indica la definicion de un nifio con necesidades de salud especiales
que utiliza el Programa. Usted tiene que afirmar que el solicitante cumpla o no cumpla con la definicion A o B.

El diagnostico primario debera ser una enfermedad crénica o discapacidad con manifestacion fisica que afecte
al solicitante y que también quepa en la definicion del Programa. El formulario tiene espacio para indicar hasta
tres diagnosticos adicionales.

Asegurese que el diagndéstico primario esté al nivel mas alto de especificidad (4 6 5 cifras). El Programa
de Servicios CSHCN no aceptara formularios que no estan rellenados al nivel mas alto.

3) PREGUNTAS PARA LA SOLICITUD INICIAL AL PROGRAMA DE SERVICIOS CSHCN:
Rellene seccion 3 sélo y cuando esta es la primera vez que el solicitante presente una solicitud al Programa de
Servicios CSHCN.

4) DETERMINACION DE LA NECESIDAD URGENTE DE SERVICIOS:
Esta seccion es muy importante, en particular cuando el Programa de Servicios CSHCN tenga una lista de
espera. Rellene esta seccion meticulosamente. Tiene tres partes.

Sus respuestas a la seccion 4 ayudan a los médicos del Programa a determinar qué nifios necesitan servicios
de atencién médica mas urgentemente. Esta informacion es un factor que se usa para determinar el orden por el
cual se sacan los clientes de la lista de espera cuando haya fondos disponibles para hacerlo.

Si usted contesta “Si” a 4A o0 a 4B, tiene que ofrecer una explicacién. Utilice el espacio del formulario o adjunte
hojas adicionales si es necesario.

Al responder a la pregunta 4A, conteste basandose en lo que pasaria si el solicitante no tuviera ningunos
recursos para pagar la atencion médica.

5) NECESIDADES FUNCIONALES:
La Legislatura de Texas exige que el Programa de Servicios CSHCN recopile esta informacion. Marque todas
las casillas apropiadas.

6) SERVICIOS NECESARIOS:
Platique con la familia y luego marque las casillas de todos los servicios que el solicitante podria necesitar. Esta
informacién ayuda al Programa de Servicios CSHCN a planificar servicios eficaces ahora y en el futuro. No
afectara la elegibilidad del solicitante para servicios.

7) DATOS DEL MEDICO / DENTISTA:
Seccidn 7 requiere la firma del médico o dentista Y debera estar rellenada completamente.
Para procesar la solicitud, el médico o dentista (M.D., D.O., D.D.S., o D.M.D.) tiene que firmar y poner la fecha
en el formulario. Una enfermera o auxiliar médico [physician's assistant] no puede firmar el formulario. El
Programa también necesita su NUmero de Identificacion del Proveedor. Los nimeros telefénicos en particular
son importantes.

iGracias de nuevo por todo lo que hace para ayudar alos clientes y familias del Programa de Servicios CSHCN!
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THIS IS A TWO-PAGE FORM THAT REQUIRES THE SIGNATURE OF A MD, DO, DDS, OR DMD ON PAGE 2.

FORMS WITHOUT THIS SIGNATURE ARE INCOMPLETE AND WILL BE RETURNED.

CSHCN Services Program Physician/Dentist Assessment Form

Formulario de Evaluacion del Médico / Dentista
(For Application to CSHCN Services Program / Parte de la solicitud al Programa de Servicios de CSHCN)

Please comp\lete and sign this form for the person applying for the Children with Special Health Care Needs (CSHCN) Services Program.
The same form can be used for new and renewal applicants. If you need more copies or have questions, please refer to the instruction sheet
or call 1-800-252-8023. Give the completed form to the parent or guardian, or send it to the applicant’s local CSHCN Services Program
office. Only providers enrolled in the CSHCN Services Program may be reimbursed for diagnosis and evaluation services.

PRIVACY NOTIFICATION

WITH FEW EXCEPTIONS, YOU HAVE THE RIGHT TO REQUEST AND BE INFORMED ABOUT INFORMATION THAT THE STATE OF TEXAS COLLECTS ABOUT YOU. YOU ARE ENTITLED TO RECEIVE AND REVIEW THE
INFORMATION UPON REQUEST. YOU ALSO HAVE THE RIGHT TO ASK THE STATE AGENCY TO CORRECT ANY INFORMATION THAT IS DETERMINED TO BE INCORRECT. SEE HTTP://WWW.DSHS.STATE.TX.US FOR
MORE INFORMATION ON PRIVACY NOTIFICATION. (REFERENCE: GOVERNMENT CODE, SECTION 552.021, 552.023, 559.003 AND 559.004)

NOTIFICACION SOBRE LA PRIVACIDAD

CON POCAS EXCEPCIONES, USTED TIENE EL DERECHO A PEDIR Y SER INFORMADO SOBRE LA INFORMACION QUE EL ESTADO DE TEXAS RECOPILA SOBRE USTED. USTED TIENE EL DERECHO A RECIBIR Y
EXAMINAR LA INFORMACION AL PEDIRLA. USTED TAMBIEN TIENE EL DERECHO A PEDIR QUE LA AGENCIA ESTATAL CORRIJA CUALQUIER INFORMACION QUE SE HA DETERMINADO SER INCORRECTA. DIRIJASE A
HTTP://WWW.DSHS.STATE.TX.US PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LA NOTIFICACION SOBRE PRIVACIDAD. (REFERENCIA: CODIGO GUBERNAMENTAL, SECCIONES 552.021, 552.023, 559.003 Y 559.004)

Applicant’s Name (Last, First, Middle) Client No. (if known) Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Address (Street, City, State, Zip)

( )

Parent / Guardian Name ‘Telephone
1) DIAGNOSIS AND EVALUATION SERVICES (SCREENING EXAM):
Is this a request for coverage of services to determine whether the applicant has O Yes O No

a chronic physical or developmental condition? If so, please indicate the appropriate
V-Code and proceed to Physician/Dentist Data (Section 7).
\

If not, continue with rest of form. (V-code)

2) MEDICAL CERTIFICATION DEFINITION AND DIAGNOSES:
The applicant must meet either definition A or B listed below:
A) A person younger than 21 years of age who has a chronic physical or developmental condition that:
e  Will last or is expected to last for at least 12 months AND
Results in, or if not treated, may result in limits to one or more major life activities AND
Requires health and related services of a type or amount beyond those required by children generally AND
Has a physical (body, bodily tissue, or organ) manifestation AND
May exist with accompanying developmental, mental, behavioral, or emotional conditions BUT is not solely a delay in
intellectual development or solely a mental, behavioral, or emotional condition.
B) A person of any age who has cystic fibrosis.

| CERTIFY THAT THE APPLICANT MEETS THE ABOVE DEFINITION. ] Yes ] No

PRIMARY DIAGNOSIS: (condition must meet definition A or B above and, thus, must have a physical manifestation)

ICD-9-CM Code (required). Descriptor (required):
(ICD-9-CM codes must be at the highest level of specificity (4 or 5 digits). A 3-digit code is used only when there are no 4-or 5-digit codes within that category)

OTHER SECONDARY DIAGNOSES:

ICD-9-CM Code: Descriptor:
ICD-9-CM Code: Descriptor:
ICD-9-CM Code: Descriptor:

3) QUESTIONS FOR INITIAL APPLICATION TO THE CSHCN SERVICES PROGRAM:
(if this is a renewal application, proceed to step 4)

Is applicant’s condition a result of a traumatic injury or accident: O Yes O No
Date of trauma or accident (mm/dd/yyyy):
Date of discharge if hospitalized (mm/dd/yyyy):
Date of admission to rehab facility (mm/dd/yyyy):

Is applicant younger than one year of age: O Yes O No

Was the applicant born before 36 weeks gestation? O Yes ] No
If yes, date of discharge after birth (mm/dd/yyyy):

Has the applicant spent 14 consecutive days out of the hospital? O Yes O No

Go to Page 2 / Vaya a la pagina 2
form is incomplete without both pages completed

el formulario esta incompleto sin las dos paginas rellenadas
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CSHCN Services Program Physician/Dentist Assessment Form (page 2)
Formulario de Evaluacion del Médico / Dentista (pagina 2)

Applicant’s Name: Client #: DOB:
(Last, First, Middle) (if known) (mm/dd/yyyy)

4) DETERMINATION OF URGENT NEED FOR SERVICES:

A) Would an inability to get healthcare services cause a permanent increase in disability, intense pain or suffering, or death? Please
base your answer on what would happen if the applicant had no resources to pay for health care.

L] Yes. If yes, explanation required (use space provided or attach narrative):

[ No.  If no, continue with rest of form.

B) Is the applicant actively planning to live in a nursing home, group home, or similar institution in the next six months?

O Yes. If yes, explanation required (use space provided or attach narrative):

] No. If no, continue with rest of form.

C) Please indicate any additional information related to the complexity or severity of applicant’s condition or need for care that the
CSHCN Services Program should know below or with attached narrative.

5) FUNCTIONAL NEEDS
Check appropriate blocks indicating the applicant’s functional needs or limitations:

O Physical O Developmental [ Behavioral ] Emotional

6) SERVICES NEEDED

Check the blocks for services the applicant may require.
(Data is for CSHCN Services Program planning purposes and does not affect eligibility.)

[ bone marrow transplant O help with drug co-payments O physician services

O case management O hemophilia blood factor products O pulmozyme

L] dental services [ home health or nursing services O renal dialysis or transplant

[l drugs [ inhaled tobramycin O total parenteral nutrition

[ durable medical equipment O inpatient hospital O transportation (including meals and lodging)
O expendable medical supplies O Insurance Premium Payment Assistance [ vision services

O family support services [ mental health services O other:

[ growth hormone [ outpatient services (including PT, OT, & SLP)

7) PHYSICIAN / DENTIST DATA

‘A3INANLIY 39 T7M ANV F13TdINODNI FAV FANLVNOIS SIHL LNOHLIM S04

Physician/Dentist's Name (type or print) Provider Identifier # Tax ID # Specialty
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Mailing Address (Street, City, State, and Zip Code)

Contact Person’s Name (type or print) Phone Fax

PHYSICIAN/DENTIST SIGNATURE DATE
(MusT BE signed by M.D., D.O., D.D.S., or D.M.D.)
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