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Divisién de Discapacidades del Desarrollo

Cambio de PCSP

Nombre del miembro ID de AHCCCS

Coordinador de Apoyo Fecha

Este documento es una extensién del PCSP, el cual es un documento vivo y se utiliza cuando se solicitan cambios

en el PCSP fuera de las reuniones de planificacién iniciales o anuales programadas, o de las reuniones de revisién

de planificacion a los 90 dias. Cualquier cambio debe ser aprobado por el miembro o la persona responsable. Las
reuniones de planificacion inicial o anual deben documentarse en el documento completo del PCSP, y las reuniones de
revision de planificacion a los 90 dias deben documentarse en un documento de Reunién de Revisién de Planificacion.
Un miembro o persona responsable puede solicitar un PCSP completo en cualquier momento.

l. Tipo de Cambio

Marque las casillas correspondientes para indicar el/los tipo(s) de cambio(s) realizados:

[] Metas o Resultados ] Proporciones Mejoradas de Personal ] Temporal Fuera del Estado
[ Plan de Servicios L] Medicamentos

[] Servicios Indirectos (por ejemplo, escuela, salud mental, etc.)

L] otro (Especifique):

Exclusiones:

1. Cambios o transiciones mayores en la vida (por ejemplo, fallecimiento de un familiar, pérdida de vivienda,
nuevas restricciones de riesgos o derechos, hospitalizaciones mayores, preocupaciones sobre la calidad del
cuidado) requieren una planificacion exhaustiva y deben discutirse en una reunién presencial con el equipo de
planificacion.

2. Los cambios relacionados con los servicios AzEIP deben actualizarse en el IFSP.

Vea la pagina 10 para leer la declaracion de EOE/ADA
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Il. Descripcién de los Cambios

Describa la razén del cambio, quién solicitdé el cambio y qué cambios se estan realizando.
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lll. Metas y Resultados Individuales

] Marque aqui si no hay cambios en metas y resultados.

Actualice una seccién por cada meta y resultado que haya cambiado.

Indique el tipo de cambio: [] Revisado [ Nuevo [ Descontinuado
Meta #:

Resultado:

¢ Doénde se encuentra actualmente (al momento de este plan, incluyendo cualquier barrera que impacte o impida que el
miembro complete o alcance su meta)?

¢Qué acciones tomara el equipo para apoyar al miembro en alcanzar su meta, incluyendo la reevaluacion de metas,
intervenciones, estrategias para el éxito de la meta, etc.? El administrador del caso debe documentar la participacion
activa del miembro en el progreso o logro de la meta.

A.

SQuién hara qué? ¢Cuando?
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Indique el tipo de cambio: [] Revisado [ Nuevo [ Descontinuado
Meta #:

Resultado:

¢ Donde se encuentra actualmente (al momento de este plan, incluyendo cualquier barrera que impacte o impida que el
miembro complete o alcance su meta)?

¢Qué acciones tomara el equipo para apoyar al miembro en alcanzar su meta, incluyendo la reevaluacion de metas,
intervenciones, estrategias para el éxito de la meta, etc.? El administrador del caso debe documentar la participacion
activa del miembro en el progreso o logro de la meta.

A.

JQuién hara qué? ¢Cuando?
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Indique el tipo de cambio: [] Revisado [ Nuevo [ Descontinuado
Meta #:

Resultado:

¢ Donde se encuentra actualmente (al momento de este plan, incluyendo cualquier barrera que impacte o impida que el
miembro complete o alcance su meta)?

¢Qué acciones tomara el equipo para apoyar al miembro en alcanzar su meta, incluyendo la reevaluacion de metas,
intervenciones, estrategias para el éxito de la meta, etc.? El administrador del caso debe documentar la participacion
activa del miembro en el progreso o logro de la meta.

A.

JQuién hara qué? ¢Cuando?
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Indique el tipo de cambio: [] Revisado [ Nuevo [ Descontinuado
Meta #:

Resultado:

¢ Donde se encuentra actualmente (al momento de este plan, incluyendo cualquier barrera que impacte o impida que el
miembro complete o alcance su meta)?

¢Qué acciones tomara el equipo para apoyar al miembro en alcanzar su meta, incluyendo la reevaluacion de metas,
intervenciones, estrategias para el éxito de la meta, etc.? El administrador del caso debe documentar la participacion
activa del miembro en el progreso o logro de la meta.

A.

JQuién hara qué? ¢Cuando?
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IV. Servicios Autorizados

] Marque aqui si no hay cambios en el plan de servicios.

Si hay cambios, especifique todos los servicios acordados, nuevos, modificados y existentes.

Servicio y
Proveedor

Frecuencia
de Servicio
Antes de Esta
Evaluacion

Frecuencia
de Servicio
Actualmente
Evaluada

Cambio en
Servicio

Fecha Inicio/Fin

Miembro/HCDM

L] Ninguno
Nuevo

L] Incrementar
Reducir
Terminar

L] Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo

L] Incrementar

[] Reducir
Terminar

L] Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo
Incrementar
Reducir
Terminar
Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo

L] Incrementar
Reducir
Terminar

L] Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo
Incrementar

[] Reducir
Terminar

L] Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo
Incrementar

[] Reducir
Terminar
Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar
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Servicio y
Proveedor

Frecuencia
de Servicio
Antes de Esta
Evaluacion

Frecuencia
de Servicio
Actualmente
Evaluada

Cambio en
Servicio

Fecha Inicio/Fin

Miembro/HCDM

L] Ninguno
Nuevo

L] Incrementar

[] Reducir
Terminar

L] Suspender

[] Retroactivo

L] Aceptar

No aceptar

L] Ninguno

[] Nuevo
Incrementar

[] Reducir
Terminar
Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo

L] Incrementar
Reducir
Terminar

L] Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar

L] Ninguno
Nuevo
Incrementar

[] Reducir
Terminar

L] Suspender
Retroactivo

L] Aceptar
No aceptar
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V. Plan de Accion

La documentacion debe reflejar las personas responsables de monitorear el PCSP y proporcionar actualizaciones
sobre los puntos de accion del PCSP anterior o de la Reunién de Revisidn de Planificacion. Los puntos del plan de
accion deben centrarse en pasos medibles que deberan tomarse para alcanzar los resultados deseados en la vida del
miembro. Estos puntos pueden estar relacionados con las metas del miembro u otras areas que necesiten ser atendidas

y seguidas.

Page 9 of 10

No.

Accion a
Realizar

Persona
Responsable

Fecha de
Vencimiento
(Objetivo)

Fecha de
Seguimiento

Fecha de
Finalizacion

Comentarios
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VI. Consentimiento / Firma

Si no estoy de acuerdo con algunos o todos los servicios autorizados en este plan, lo he indicado en el mismo. Sé que
mi Coordinador de Apoyo me enviara una carta explicando por qué el/los servicio(s) que solicité fue(n) denegado(s),
reducido(s), suspendido(s) o terminado(s). La carta me informara como apelar la decision tomada sobre mis servicios y
también me explicara cdmo puedo recibir servicios continuos.

Mi Coordinador de Apoyo me ha explicado como funciona el proceso de apelacion. Sé como puedo apelar los cambios
en los servicios con los que no estoy de acuerdo. Sé que puedo cambiar de opinidén mas adelante respecto a los
servicios que acepté hoy. Sé que si cambio de opinién antes de que los cambios entren en vigor, recibiré una carta
explicando la razén del cambio en mis servicios. La carta también me informara sobre mis derechos de apelacion,
incluyendo cémo recibir servicios continuos.

Sé que puedo solicitar otra reuniéon del PCSP para revisar mis necesidades y cualquier cambio necesario en este plan.

Puedo contactar a mi Coordinador de Apoyo al
También sé que puedo comunicarme con mi Coordinador de Apoyo en cualquier momento para discutir preguntas
problemas y/o preocupaciones que tenga con respecto a mis servicios y/o relacionadas con fraude, desperdicio y abuso.

Mi Coordinador de Apoyo se comunicara conmigo dentro de 3 dias habiles. Una vez que haya hablado con mi
Coordinador de Apoyo, él/ella me dara una decision sobre esa solicitud dentro de 14 dias. Si mi Coordinador de Apoyo
no puede tomar una decision dentro de los 14 dias, me enviara una carta notificandome que se necesita mas tiempo
para tomar la decision.

Firma del Miembro Fecha
Firma de la Persona Responsable Fecha
Firma del Coordinador de Apoyo Fecha

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion ¢ Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, comuniquese con el Centro de servicio de atencion al cliente de la Divisién de
Discapacidades del Desarrollo al 1-844-770-9500; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the
local office
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