CERTIFICACION DEL PROVEEDOR N
DE SERVICIOS MEDICOS N

Ley de Derechos de Familia de California (CFRA) o la Ley de Licencia Médica Familiar (FMLA)

NOTA IMPORTANTE: La Ley de No Discriminacion de Informacidn Genética de California del 2011 (CalGINA)

prohibe a los empleadores y a otras entidades cubiertas, solicitar o requerir informacién genética de un individuo o
miembro de la familia del individuo, excepto si estd permitido especificamente segun la ley. Para cumplir la Ley de

No Discriminacion por Informacion Genética (CalGINA), le pedimos que no dé ninguna informacion genética cuando
responda a esta solicitud de informacion médica. La “informacion genética”, tal como ha sido definida por CalGINA,
incluye informacion sobre las pruebas genéticas del individuo o de un miembro de la familia del individuo, informacion
sobre la manifestacion de una enfermedad o trastorno de un miembro de la familia del individuo, e incluye informacién
de servicios genéticos o participacidn en clinicas que incluye servicios genéticos para un individuo o cualquier miembro
de la familia del individuo. La "Informacién genética" no incluye informacién sobre el sexo o la edad de un individuo.

. Nombre del empleado:

. Nombre del paciente (Si no es el empleado):

¢Es el paciente un miembro de la familia del empleado (es decir, hijo, padre, abuelo, nieto, hermano, conyuge, pareja de
hecho, o persona designada)?

Nota: “hijo” incluye un hijo bioldgico, adoptado, de crianza temporal, un hijastro, un pupilo legal, un hijo de la pareja de
hecho del empleado y una persona ante quien el empleado esta in loco parentis. “Padre” incluye un padre bioldgico, de
crianza temporal o adoptivo, un suegro, un padrastro, un tutor legal u otra persona que estuvo in loco parentis para el
empleado cuando el empleado era un nifio. No es necesaria una relacidn bioldgica ni legal para que una persona haya
estado in loco parentis con el empleado cuando era nifo. “Persona designada” significa cualquier individuo relacionado
por sangre o cuya asociacién con el empleado es equivalente a una relacién familiar: O Si O No

. Fecha en que comenz6 la condicion médica o necesidad de tratamiento. [NOTA: EL PROVEEDOR DE ATENCION
MEDICA NO DEBE REVELAR EL DIAGNOSTICO SUBYACENTE SIN EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE]:

. Duracién probable de la condicién médica o necesidad de tratamiento:

. A continuacion se describe lo que constituye una “seria condicion médica” bajo la Ley O Si O No
de Licencia Médica Familiar (FMLA) y la Ley de Derechos de Familia de California (CFRA).

Se puede describir la condicidn del paciente como una seria condicion médica?

. Si la certificacion es para la condicidn de salud grave del empleado, por favor conteste lo siguiente:

¢El empleado es capaz de realizar cualquier tipo de trabajo? O si O No
(Si no, omita la siguiente pregunta.)

¢El empleado no es capaz de desempeiiar una o mas de las funciones esenciales O Si O No
de la posicion del empleado? (Responda luego de revisar la declaracién del

empleador sobre las funciones esenciales de la posicién del empleado, o,

de no hacerse dicha declaracion, después de discutirlo con el empleado.)

. Si la certificacién es para el cuidado del miembro de la familia del empleado, por favor conteste lo siguiente:

éRequiere (o necesitard) el paciente asistencia médica basica, higiene, O Si O No
necesidades nutricionales, seguridad o transporte?

Después de revisar la declaracion firmada del empleado (vea el punto 10), O Si O No
¢la condicidn justifica la participacion del empleado? (Esta participacion

puede incluir el confort psicoldgico y/o la organizacion de la atencién de

terceros para el miembro de la familia.)

CRD-E11P-SP / January 2023 / Page 1




8. Estime el periodo de tiempo en el que se necesite la atencidén o durante el cual la presencia del empleado seria
beneficiosa:

9. Por favor responda a las siguientes preguntas solamente si el empleado esta pidiendo una licencia intermitente o
unhorario de trabajo reducido.

Licencia intermitente: ¢ Es médicamente necesario que el empleado esté O Si O No
fuera del trabajo de manera intermitente debido a la condicién de salud
grave del empleado o del miembro de la familia?

Si la respuesta es si, sirvase indicar la frecuencia estimada de la necesidad del empleado de ausencia intermitente
debido a la condiciéon de salud grave y la duracidn de dichas ausencias (por ejemplo, 1 episodio cada 3 meses de
duracién de 1 a 2 dias):

Frecuencia: horas por semana(s) mes(es) Duracion: horas o dia(s) por episodio

Horario de ausencia reducida: ¢Es médicamente necesario que el empleado O Si O No
trabaje menos que el horario de trabajo normal del empleado debido al
estado de salud grave del empleado o miembro de la familia?

Si la respuesta es si, indique el horario de trabajo a tiempo parcial o reducido que el empleado necesita:

Frecuencia: hora(s) al dia; dias por semana, de a

Tiempo libre para citas médicas o tratamiento: ¢Es médicamente necesario para O Si O No
el empleado tomar tiempo fuera del trabajo para visitas médicas o tratamiento
médico, ya sea por un profesional de la salud u otro proveedor de servicios de salud?

Si la respuesta es si, sirvase indicar la frecuencia estimada de la necesidad de licencia del empleado para visitas
médicas o tratamiento médico y el tiempo requerido para cada cita, incluyendo cualquier periodo de recuperacion:

Frecuencia: veces por semana(s) mes(es) Duracion: horas o dia(s) por cita/tratamiento

NUMERAL 10 A SER COMPLETADO POR EL EMPLEADO QUE NECESITE LA LICENCIA FAMILIAR.
**%*A SER PROVISTO POR EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA BAJO DIFERENTE COBERTURA.

10. Cuando requiera de la licencia médica familiar para un miembro de la familia con una seria enfermedad, el
empleado deberd informar qué cuidado el empleado brindara y el tiempo estimado de dicho cuidado, incluido el
horario si la licencia se tomara en forma intermitente o con un horario de trabajo reducido:

Nombre en letra de molde de proveedor de atencion médica:

FIRMA DEL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA FECHA

FIRMA DE EMPLEADO FECHA
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I CONDICION DE SALUD GRAVE A

Una “condicién médica grave” significa una enfermedad, lesién (incluyendo, entre otras, lesiones en el trabajo), discapacidad
o condicién fisica o mental del empleado o de un hijo, padre, suegro, abuelo, nieto, hermano, cényuge, pareja de hecho, o
persona designada del empleado que implica atencién para pacientes hospitalizados o tratamiento continuo, incluyendo,
entre otros, tratamiento por abuso de sustancias. Una condicién médica grave puede involucrar uno o mas de los siguientes:

ATENCION HOSPITALARIA

La atencion médica por internamiento en un hospital, centro de cuidados paliativos o centro de atencion médica
residencial, incluido cualquier periodo de discapacidad o tratamiento subsecuente en conexién o como consecuencia
de dicha atencién médica por internamiento. Se considera a una persona “internada” cuando el centro médico admite
formalmente a dicha persona al centro médico con la expectativa de que la persona por lo menos pasara la noche en el
hospital y ocupara una cama, aun cuando luego resulte que dicha persona pueda ser dada de alta o transferida a otro
centro médico y no pase la noche en el hospital en ultima instancia.

AUSENCIA MAS TRATAMIENTO
Un periodo de incapacidad de mas de tres dias naturales consecutivos (incluido cualquier tratamiento posterior o
periodo de incapacidad relativo a la misma condicién), que también implique:

1. Tratamiento dos o mas veces por un proveedor de atencién médica, por una enfermera o asistente de médico bajo
supervisién directa de un proveedor de atencién médica, o por un proveedor de servicios de salud (por ejemplo,
fisioterapeuta) bajo drdenes de un proveedor de atencion médica o recomendado por él; o

2. Tratamiento por un proveedor de atencion médica al menos en una ocasién que da como resultado un régimen de
tratamiento continuo bajo la supervision del proveedor de atencién médica.

EMBARAZO

[NOTA: La discapacidad del empleado debida a un embarazo esta cubierta como una seria condicién médica bajo FMLA,
pero no bajo CFRA]

Cualquier periodo de discapacidad por embarazo o por atencidn prenatal.

CONDICIONES CRONICAS QUE REQUIEREN TRATAMIENTO

Una afeccién crénica que:

1. Requiere visitas periddicas para tratamiento por un proveedor de atencion médica o por una enfermera o asistente
médico bajo supervision directa de un proveedor de atencion médica;

2. Continuda durante un periodo prolongado de tiempo (incluyendo episodios recurrentes de una sola condicidn subyacente); y
3. Puede causar episodios en lugar de un periodo continuo de incapacidad (por ejemplo, asma, diabetes, epilepsia, etc.).

CONDICIONES PERMANENTES/A LARGO PLAZO QUE REQUIEREN SUPERVISION

Un periodo de discapacidad que es permanente o de larga duracién debido a una condicidn para la cual el tratamiento
puede no ser eficaz. El empleado o miembro de la familia debe estar bajo la supervisiéon continua de un proveedor de
atencidon médica, sin recibir tratamiento activo. Los ejemplos incluyen Alzheimer, un accidente cerebro vascular grave o
las etapas terminales de una enfermedad.

TRATAMIENTOS MULTIPLES (CONDICIONES NO CRONICAS)

Cualquier periodo de ausencia para recibir multiples tratamientos (incluido cualquier periodo de recuperacién de

los mismos) por un proveedor de atencién médica o por un proveedor de servicios de atencion médica bajo 6rdenes
de un proveedor de atencién médica o por remisién por un proveedor de atencidon médica, u otra lesidn, o por una
condicion que probablemente resultaria en un periodo de discapacidad de mas de tres dias consecutivos en ausencia
de intervencién médica o tratamiento, como cancer (quimioterapia, radiacion, etc.), artritis severa (fisioterapia), o
enfermedad renal (dialisis).

CRD-E11P-SP / January 2023 / Page 3



	CERTIFICACIÓN DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS MÉDICOS
	CONDICIÓN DE SALUD GRAVE
	ATENCIÓN HOSPITALARIA
	AUSENCIA MÁS TRATAMIENTO
	EMBARAZO 
	CONDICIONES CRÓNICAS QUE REQUIEREN TRATAMIENTO
	CONDICIONES PERMANENTES/A LARGO PLAZO QUE REQUIEREN SUPERVISIÓN
	TRATAMIENTOS MÚLTIPLES (CONDICIONES NO CRÓNICAS)



	1  Nombre del empleado: 
	2  Nombre del paciente Si no es el empleado: 
	4  Duración probable de la condición médica o necesidad de tratamiento: 
	beneficiosa: 
	horas por: 
	semanas: 
	meses: 
	horas o: 
	días por episodio: 
	horas al día: 
	días por semana de: 
	veces por: 
	semanas_2: 
	meses_2: 
	horas o_2: 
	días por citatratamiento: 
	horario si la licencia se tomará en forma intermitente o con un horario de trabajo reducido 1: 
	horario si la licencia se tomará en forma intermitente o con un horario de trabajo reducido 2: 
	FECHA: 
	FECHA_2: 
	de trabajo reducido: 
	horario de trabajo: 
	por sangre o cuya asociación con el empleado es equivalente a una relación familiar: Off
	Se puede describir la condición del paciente como una seria condición médica?: Off
	¿El empleado es capaz de realizar cualquier tipo de trabajo?: Off
	¿El empleado no es capaz de desempeñar una o más de las funciones esenciales: Off
	¿Requiere (o necesitará) el paciente asistencia médica básica, higiene,: Off
	Después de revisar la declaración firmada del empleado (vea el punto 10): Off
	Licencia intermitente: ¿Es médicamente necesario que el empleado esté: Off
	estado de salud grave del empleado o miembro de la familia?: Off
	médico, ya sea por un profesional de la salud u otro proveedor de servicios de salud?: Off
	MÉDICA NO DEBE REVELAR EL DIAGNÓSTICO SUBYACENTE SIN EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE: 


