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NO ENVÍE EL FORMULARIO COMPLETADO AL DEPARTAMENTO DEL TRABAJO; REGRÉSELO AL PACIENTE
Número de control OMB: 1235-0003

Expira: 5/31/2018

SECCIÓN I: Debe ser llenado por el EMPLEADOR
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INSTRUCCIONES para el EMPLEADOR: La Ley de licencias médicas y familiares (FMLA) estipula que un empleador puede solicitar a un empleado que busque protección de la ley FMLA debido a la necesidad de una licencia por condiciones de salud grave, presentar un certificado médico emitido por el proveedor de servicio médico del empleado. Por favor, complete la sección I antes de dar este formulario al empleado. Su respuesta es voluntaria. Si no se le solicita el uso de este formulario, no debe pedir al empleado que proporcione más información que la permitida por la ley FMLA, 29 C.F.R. §§ 825.306-825.308. Los empleadores deben mantener registros y documentación relacionada a certificados médicos, recertificaciones o historial médico de los empleados, creados para propósitos de la FMLA, como registros médicos en archivos confidenciales, separados de los registros del personal usual de acuerdo a con 29 C.F.R. § 1630.14(c)(1), si aplica la Ley para estadounidenses con discapacidades, y en concordancia con 29 C.F.R. § 1635.9, si aplica la Ley contra la discriminación por información genética.

Nombre del empleador y contacto: __________________________________________________________________

Título del puesto del empleado: _____________________________ Horario de Trabajo: _______________________

Funciones esenciales del empleado: _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Marcar si se adjunta descripción del trabajo
_____

SECCIÓN II: Debe ser llenado por el EMPLEADO
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Instrucciones para el empleado: Por favor complete la sección II antes de dar este formulario a su proveedor de servicios médicos. La FMLA permite al empleador que le solicite enviar un certificado médico apropiado, completo y suficiente para que respalde la licencia FMLA debido a su condición grave de salud. Si es solicitado por el empleador, su respuesta es requerida para obtener o retener los beneficios de protección de la ley FMLA. 29 U.S.C. §§ 2613, 2614(c)(3). No proporcionar un certificado médico puede generar que su solicitud sea rechazada. 20 C.F.R. § 825.313. Su empleador debe darle al menos 15 días calendario para regresar este formulario. 29 C.F.R. § 825.305(b).

Su nombre: __________________________________________________________________________________

Nombres(s)
Primer apellido
Segundo apellido

SECCIÓN III: Debe llenado por el PROVEEDOR DE SERVICIO MÉDICO
INSTRUCCIONES para EL PROVEEDOR DE SERVICIOS MÉDICOS: Su paciente ha pedido una licencia bajo la ley FMLA. Responda de forma completa todas las secciones aplicables. Algunas preguntas buscan responder a la frecuencia o duración de una condición, tratamiento, etc. Su respuesta debe ofrecer la mejor estimación de acuerdo con su conocimiento, experiencia y examen del paciente. Sea tan específico como pueda; términos como ‘de por vida’, ’desconocido’, o ‘indeterminado’ pueden resultar insuficientes para determinar la cobertura bajo FMLA. Limite sus respuestas a la enfermedad por la cual el paciente está solicitando la licencia. No proporcione información sobre pruebas genéticas, como lo define en 29 C.F.R. § 1635.3(f), servicios genéticos como se define en 29 C.F.R. § 1635.3(e), o la manifestación de enfermedad o desordenes en la familia del empleado, 29 C.F.R. § 1635.3(b). Asegúrese de firmar el formulario en la última página.

Nombre del proveedor y su dirección física:___________________________________________________________

Tipo de práctica/Especialidad médica: ____________________________________________________________

Teléfono: (________)____________________________ Fax:(_________)_____________________________

Página 1
Formulario WH-380-E Revisado Mayo 2015
PARTE A: HECHOS MEDICOS

1. Fecha aproximada del inicio de la condición: ______________________________________________________

Duración probable de la condición: ______________________________________________________________

Marque donde sea aplicable:

¿El paciente fue hospitalizado una noche en un hospital, clínica o en una instalación médica residencial?

No
Sí. Si es sí, indique fechas de admisión:

________________________________________________________________________________________

Fechas en que usted trató al paciente por la enfermedad:

________________________________________________________________________________________

¿El paciente requiere visitas para tratamiento al menos 2 veces al año? ___No
Sí.

¿Se le prescribieron medicamentos, diferentes a los vendidos sin receta médica? ___No
Sí.

¿El paciente fue enviado a otro proveedor de salud para evaluación o tratamiento (ej, fisioterapeuta)?
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	No
	
	Sí. Si es sí, declare la naturaleza de dichos tratamientos y fechas esperadas de duración:


________________________________________________________________________________________

	2. ¿La condición médica es embarazo?
	
	No
	Sí. Si es sí, indique fecha del parto: ____________________


3. Use la información proporcionada por el empleador en la Sección I para contestar esta pregunta. Si el empleador no proporciona una lista de funciones esenciales del empleado o una descripción del puesto, conteste estas preguntas en base en la propia descripción del empleado acerca de las funciones de su puesto.

	¿El empleado es incapaz de desempeñar alguna de sus funciones debido a su condición?:
	No ____ Sí.


Si es así, indique que funciones esenciales no puede desempeñar el empleado:

________________________________________________________________________________________

4. Describa otros hechos médicos relevantes, si los hay relacionados con la condición por la cual el empleado Busca la licencia (tales como síntomas, diagnostico, o cualquier régimen de tratamiento continuo, como el uso de equipo especializado.

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Página 2
CONTINUA EN LA SIGUIENTE PÁGINA
Formulario WH-380-E Revisado Mayo 2015
PARTE B: TIEMPO DE LICENCIA REQUERIDO

5. ¿El empleado estará incapacitado por un periodo continuo de tiempo debido a su condición, incluyendo tiempo de recuperación y tratamiento?
___No
Sí.

Si es sí, estime las fechas de inicio y fin del periodo de incapacidad: _______________________

6.¿El empleado necesitará atender citas de seguimiento o trabajar medio tiempo o en un horario reducido debido a su condición médica?
 ___No
Sí.

Si es sí, ¿son necesarios, clínicamente, los tratamientos o el número reducido de horas de trabajo?

No
Sí.

Estime el horario del tratamiento, si lo hay, incluyendo las fechas de cualquier cita agendada y el tiempo requerido, incluyendo el periodo de recuperación, si aplica:
____________________________________________________________________________________

Estime el horario de trabajo parcial o reducido que necesita el empleado, si aplica:

__________ hora(s) por día;
___ _______ días por semana desde _____________ hasta _____________

7. ¿Las condiciones causarán recaídas episódicas periódicamente, impidiendo que el empleado realice sus

funciones? No    Sí.

¿Es médicamente necesario que el empleado esté ausente del trabajo durante las recaídas?

No
Sí
. Si es sí, explique:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Basado en la historia médica del paciente y su conocimiento de la enfermedad, estime la frecuencia de recaídas y la duración de la incapacidad relacionada que el paciente pueda tener sobre los siguientes 6 meses (ejemplo, 1 episodio cada 3 meses que dure 1-2 días):

Frequencia
: _ _ _ _veces por _____ semanas(s) _____ meses(s)


Duración: _____ horas o ___ día(s) por episodio
INFORMACION ADICIONAL: IDENTIFIQUE EL NÚMERO DE LA PREGUNTA CON SU RESPUESTA ADICIONAL.


__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
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Formulario WH-380-E Revisado Mayo 2015

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________
__________________________________________

Firma del proveedor de servicios de salud
Fecha

LEY DE SIMPLIFICACIÓN DE TRÁMITES Y DECLARACIÓN PÚBLICA OBLIGATORIA
Si se envía este documento, es obligatorio que los empleadores conserven una copia en sus registros durante tres años. 29 U.S.C. § 2616; 29C.F.R. § 825.500. No se requiere que las personas respondan a esta recopilación de información a menos que muestre un número de control OMB válido. El Departamento de Trabajo estima que los encuestados tardarán un promedio de 20 minutos en completar esta recopilación de información, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, recopilar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene algún comentario sobre este trámite o cualquier otro aspecto de esta recopilación de información, incluidas sugerencias para reducir la declaración pública, envíelas a la División de horas y salarios, Departamento de Trabajo de los EE. UU., Sala S-3502, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC
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