ESTADO DE NORTH CAROLINA
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
RESUMEN DE HISTORIA SOCIAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDADES

Department of Social Services del condado Fecha

Solicitante SSN

N.° de apoyo a los ingresos Nombre/N.° del trabajador social

N.¢ de teléfono o un nimero de contacto

Persona que facilita la informacion y n.° de teléfono (si es distinta del solicitante)

Naturaleza de la discapacidad (segun la descripcion o declaracién del solicitante)

I. Inicio de la discapacidad

Fecha de inicio del padecimiento o lesion

Fecha en que el solicitante dejé de trabajar

Fecha en que el padecimiento o lesidn se convirti6 en incapacitante

o w?>

Si sigue trabajando:
Nombre del empleador

Nombre y n.° de teléfono del supervisor

Horas trabajadas

Ingresos brutos semanal mensual

I1. Descripcion de la discapacidad del solicitante

A. Indique cdmo describe el solicitante los sintomas de la discapacidad y cémo afectan a su capacidad para trabajar.
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B. Describa las actividades cotidianas del solicitante y explique como le afectan las deficiencias, como por ejemplo
para ver, oir, hablar, leer, caminar, escribir, estar de pie, respirar, sentarse, utilizar las manos, los brazos y otras
articulaciones. Describa cémo sus discapacidades limitan lo que puede hacer.

C. Observacién del trabajador sobre las dificultades

I1l.  Informacion profesional (incluido el trabajo por cuenta propia)

A. Trabajo principal (trabajo desempefiado durante méas tiempo en los 15 afios anteriores al inicio)

1. Cargo 4. Horas/dia

2. Industria 5. Dias/semana

3. Fecha de inicio 6. Tasa de pago/ingresos medios
Fecha de finalizacién $ por

otros empleos: Lista de trabajos realizados en los Gltimos 15 afios anteriores a la fecha de inicio declarada.
Indique las fechas aproximadas de empleo (utilice una hoja adicional si es necesario)

B. Estudios/grado mas alto completado

¢ Termino la escuela secundaria?

Nombre y direccion de la escuela, si se conocen
Educacion complementaria _ Tipo ¢El solicitante asiste actualmente a la escuela?

Nombre de la escuela y direccion, si se conoce

¢Puede el solicitante leer y escribir?

DHB-5009 (10/2022)



IV.  Enumere todas las fuentes médicas (médicos, hospitales, centros de urgencias,
departamentos de salud, terapeutas, residencias de ancianos, clinicas, centros de salud
mental), incluidos los nombres y las fechas en que se recibi6 atencion en los ultimos doce
meses. Indique el nimero del hospital o de la clinica; dicho nimero figura en la tarjeta del
hospital o de la clinica o en las facturas del hospital. (Doce meses antes del mes de solicitud,
inclusive, mas cualquier cita médica futura)

Fuente médica Afeccidn tratada Fechas de visita en
Nombre, direccion, Electrocardiograma, el consultorio médico,
n.° de teléfono radiografias clinica, hospital

¢El solicitante sigue recibiendo tratamiento? Si |:| No |:|

V. Remision VR |;| Si |;| No Fecha de la dltima visita

Oficina de VR
Nombre del consejero N.° de teléfono
VI.  Sise alega una deficiencia mental, si hay pruebas de abuso de drogas o alcohol o si la

persona no tiene hogar, esta en un centro de acogida o en un centro de reinsercién social,
indique el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de alguien con quien se pueda
contactar como tercero.

Firma
Titulo
N.¢ de teléfono
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