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También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Discapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on line or at the local office.
	DDD-1623A FORFFS (8-13)

(DDD-1472A-S  paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
	


REGISTRO DE ASISTENCIA DE LA REUNIÓN DE PLANIFICACIÓN

	NOMBRE DEL INDIVIDUO (Apellido, nombre, S. I.)
     
	FECHA

     

	LOCAL DE LA REUNIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, código postal)
      

	RAZÓN PARA REUNIR EL EQUIPO

     

	FIRMAS

	La firma indica que asiste a la reunión. Por favor, indique las personas presentes que rechazan o no pueden firmar.

	Nombre del miembro de equipo
(en letra de molde)
	Relación con la persona
	Firma del miembro de equipo
	Fecha

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     

	     
	     
	
	     


DDD-1512A FORFFS (6-16)

(DDD-1472A-S  paquete)
ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

División de Discapacidades del Desarrollo

RECONOCIMIENTO DE PUBLICACIONES E INFORMACIÓN

	NOMBRE DEL MIEMBRO O PERSONA RESPONSABLE (Escriba en letra de molde o teclee)
     
	LUGAR DE LA REUNIÓN

     
	FECHA

     


El miembro o la persona responsable habrán de reconocer el recibo de la publicación o información al poner sus iniciales junto a las declaraciones aplicables.

Requerido anualmente para todos los miembros

	    
	
	Se me informó de la oportunidad de elegir a mi Coordinador de Apoyo. Entiendo que el Distrito honorará mi selección en la medida de sus capacidades.


	    
	
	Entiendo que se tiene que programar la próxima reunión al final de la reunión actual.


	    
	
	Entiendo que cuando mi Coordinador de Apoyo adscrito no está disponible para acudir a una reunión programada, Se le asignará a un Coordinador de Apoyo alternativo para dirigir la reunión.


	    
	
	Entiendo que se me requiere presentar cualquier papeleo necesario para que continúe con el derecho a recibir servicios a no más tardar de la fecha límite solicitada.


	    
	
	Entiendo que el miembro con derecho a recibir servicios de la División tiene que estar presente en todas las reuniones.


	    
	
	Se me proporcionó u ofreció el folleto de la Declaración de Derechos (PAD-195-S). También puedo visitar al www.azdes.gov/ddd/ para obtener una copia.


	    
	
	Entiendo que puedo manifestar una duda ante el Consejo de Derechos Humanos (HRC por sus siglas en inglés) sobre una posible infracción de los derechos de un Miembro que cumple con los requisitos al llamar al 1-866-229-5553.


	    
	
	Entiendo que los miembros del Consejo de Derechos Humanos y del Comité de Revisión del Programa podrán acceder a mi información personal en el desempeño de funciones oficiales.


	    
	
	Se me proporcionó u ofreció el Aviso de la Práctica de Privacidad (DES-1077A-S). También puedo visitar al www.azdes.gov/ddd/ para obtener una copia. 


	    
	
	Se me informó del sitio web de la División, www.azdes.gov/ddd/


	    
	
	Entiendo que las decisiones referentes a los servicios pueden necesitar aprobación adicional, están sujetas a los requisitos de ALTCS o los fondos estatales.


	    
	
	Entiendo que la División puede divulgar cualquier información histórica o conductual a los proveedores, conforme al A.R.S. 36-557 (N). 

	    
	
	Se me explicaron los procedimientos de quejas y de apelaciones. 


Requisitos Adicionales para Grupos Específicos
	    
	
	Entiendo que los servicios ofrecidos mediante el programa de ALTCS se describen en el Manual para los Miembros de ALTCS (PAD-465-S que se requiere anualmente para todos los miembros de ALTCS). Se me proporcionó u ofreció el manual. También puedo ir al www.azdes.gov/ddd/ para obtener una copia. 


	    
	
	Se me proporcionó u ofreció el folleto de Las Decisiones sobre su Cuidado de Salud (PAD-588-S). También puedo visitar al www.azdes.gov/ddd/ para obtener una copia. (Se requiere anualmente para todos los miembros de 18 años o mayores.)


	    
	
	Se me proporcionó u ofreció la información referente a la Inscripción de Votantes. También puedo visitar al www.azsos.gov/election/VoterRegistration.htm para obtener una copia. (Se requiere para los miembros quienes no tengan un guardián legal, y quienes tengan o van a tener 18 años para la próxima 
elección general.)


	    
	
	Se me informó del requisito para inscribirme con el Selective Service (Servicio selectivo). (Se requiere para los hombres a los 18 años.)


Su firma indica que ha repasada la información arriba mencionada.

	
	
	     

	Firma del miembro
	
	Fecha

	
	
	     

	Firma del persona responsable
	
	Fecha

	
	
	     

	Firma del persona responsable
	
	Fecha

	
	
	     

	Firma del Coordinador de Apoyo
	
	Fecha


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender s participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Incapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at local office.

	DD-217-FFS (6-12)

(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
RESUMEN DE LAS EVALUACIONES DEL GRUPO
	Página 1 de 2


	NOMBRE DEL INDIVIDUO (Apellido, nombre, S.I.)
     
	FECHA

     

	Utilice cuantas páginas sean necesarias para componer una descripción del individuo en cuanto a sus capacidades, recursos, retos y apoyos necesarios. Las siguientes áreas a tratar tienen que incluirse, pero no hay que limitarse a las mismas:

· Rutina diaria (Describa un día típico para usted. ¿Cuáles son las mejores partes del día? ¿Cuáles son las partes 
más difíciles?)

· Comunicación

· Salud

· Capacidad para la vida diaria cotidiana (nivel de independencia)

· Lugares donde frecuenta la persona (escuela, trabajo, comunidad) o que le gustaría frecuentar

· Salud, incluyendo la salud mental y los servicios de cuidados intensivos

· Amigos, familia y otras personas significativas (no remunerados) y cantidad de tiempo que pasan juntos

· Apoyos remunerados (mediante la División u otros, tales como la escuela) y cantidad de tiempo que pasan juntos

· Cosas que la persona hace que le hacen ganar el respeto o perder el respeto

· ¿Qué cosas hacen otras personas que causan la pérdida del respeto por dichas personas?

· Logros y progreso en los resultados

· ¿Cómo toma la persona decisiones vitales trascendentales? ¿Quién le ayuda con las decisiones vitales trascendentales?

Riesgos (mientras conversan acerca de los riesgos, llene una Evaluación de Riesgos, DDD-1309A)

	     

	     


	DD-220-FFS (10-14)

(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
	

	INFORMACIÓN ACERCA DE LOS APOYOS DEL ISP

	NOMBRE DEL MIEMBRO (Apellido, nombre, S.I.)
     
	FECHA
     

	Si el miembro es menor de 18 años, pase las preguntas A - D.

A.
¿El miembro adulto tiene una directiva anticipada?
  FORMCHECKBOX 
 No     FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 N/A

B.
Si respondió sí, ¿Hay una copia en el archivo?
  FORMCHECKBOX 
 No     FORMCHECKBOX 
 Sí

	C.
El miembro tiene un plan de servicios de funerarios?
  FORMCHECKBOX 
 Funeral     FORMCHECKBOX 
 Cremación     FORMCHECKBOX 
 Sin preferencia     FORMCHECKBOX 
 Ningún plan

	D.
Instrucciones en cuanto a los servicios religiosos (si las tiene)    FORMCHECKBOX 
 Ninguno


     

	EQUIPO ADAPTATIVO

	Equipo
	Motive por el que se use / Instrucciones
	¿Se necesita una acción detallada si no satisface
las necesidades?

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	SALUD MENTAL

	DIAGNOSIS DE SALUD MENTAL
     

	PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN EVIDENCIA

     

	Plan de Tratamiento de la Salud Mental
  FORMCHECKBOX 
 No     FORMCHECKBOX 
 Sí  Si respondió sí, adjunte una copia para el ISP.

	¿El miembro tiene que recibir Tratamiento de Salud Mental por orden judicial?
  FORMCHECKBOX 
 No     FORMCHECKBOX 
 Sí

En caso afirmativo, según el Profesional calificado de Salud Mental, 
¿el miembro cumple con el tratamiento?
  FORMCHECKBOX 
 No     FORMCHECKBOX 
 Sí

	MEDICAMENTOS

	Se necesita ayuda a administrar el medicamento:     FORMCHECKBOX 
 Ninguno     FORMCHECKBOX 
 Necesita recordatorio     FORMCHECKBOX 
 Ayuda total

	Nombre del medicamento
	Dosis
	Razón por la que toma 
el medicamento
	Precauciones / Efectos 
secundarios principales

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	INSTRUCCIONES ESPECIALES

	

	     


	DDD-1309A FORFFS (5-15)
(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
EVALUACIÓN DE RIESGO
	Página 1 de 30

	NOMBRE DEL INDIVIDUO (Apellido, nombre, S.I.)
	FECHA

	     
	     

	PARTE I – EVALUACIÓN DE LOS RIESGOS


DOCUMENTACIÓN CRÍTICA:

La evaluación de riesgo se usa para identificar los riesgos a la salud y seguridad que podrían comprometer la calidad de la vida del individuo. Debería identificar lo que pudiera hacer diferentemente para reducir o eliminar el riesgo. Cualquier documento de la evaluación del riesgo debe ser sencillo, franco, visible y disponible fácilmente al personal que trabaja directamente con el individuo. La tercera página puede ayudar en determinar si se requiere Parte II de la Evaluación del Riesgo.

· Cada individuo debe ser evaluado(a) para riesgo.

· Cuando se determina que existe riesgos, se debe desarrollar Parte II – Prevención del Riesgo.

· Tome en cuenta los riesgos normales y los inusuales para el individuo en las varias áreas de la vida de la persona y platique de las medidas preventivas.

· Si identifica algunos riesgos adicionales, use un formulario adicional.

	¿Tiene la persona derecho a ALTCS? ¿Recibe la persona cuidado personal, Habilitación Independiente (HAI), Enfermería, Tareas domésticas o cuidados de respiro en un ambiente sin licencia?
 FORMCHECKBOX 
 Sí (Si es así, llene un Plan alternativo, DDD-1309B)
 FORMCHECKBOX 
 No


La firma abajo indica que el equipo ha apreciado y determinado que la Parte II – Prevención del Riesgo NO es necesaria.
	PFIRMA DEL INDIVIDUO O PERSONA RESPONSIBLE
	FECHA
	FIRMA DEL COORDINADOR DE APOYO
	FECHA

	
	     
	
	     

	PARTE II – PREVENCIÓN DEL REISGOS

	¿CUAL ES EL RIESGO IDENTIFICADO?
	FECHA QUE IDENTIFICÓ EL RIESGO

	     
	     

	¿QUÉ SIRVE ACTUALMENTE PARA PREVENIR EL RIESGO?

	     

	Se necesita una Acción Detallada?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿CUAL ES EL RIESGO IDENTIFICADO?
	FECHA QUE IDENTIFICÓ EL RIESGO

	     
	     

	¿QUÉ SIRVE ACTUALMENTE PARA PREVENIR EL RIESGO?

	     

	Se necesita una Acción Detallada?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿CUAL ES EL RIESGO IDENTIFICADO?
	FECHA QUE IDENTIFICÓ EL RIESGO

	     
	     

	¿QUÉ SIRVE ACTUALMENTE PARA PREVENIR EL RIESGO?

	     

	Se necesita una Acción Detallada?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿CUAL ES EL RIESGO IDENTIFICADO?
	FECHA QUE IDENTIFICÓ EL RIESGO

	     
	     

	¿QUÉ SIRVE ACTUALMENTE PARA PREVENIR EL RIESGO?

	     

	Se necesita una Acción Detallada?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿CUAL ES EL RIESGO IDENTIFICADO?
	FECHA QUE IDENTIFICÓ EL RIESGO

	     
	     

	¿QUÉ SIRVE ACTUALMENTE PARA PREVENIR EL RIESGO?

	     

	Se necesita una Acción Detallada?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

	¿CUAL ES EL RIESGO IDENTIFICADO?
	FECHA QUE IDENTIFICÓ EL RIESGO

	     
	     

	¿QUÉ SIRVE ACTUALMENTE PARA PREVENIR EL RIESGO?

	     

	Se necesita una Acción Detallada?
 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No


¿Qué es el riesgo identificado?

	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno

Comportamiento que se pone al riesgo la vida
 FORMCHECKBOX 
 Usa o abusa de alcohol

 FORMCHECKBOX 
 Usa de drogas ilícitas

 FORMCHECKBOX 
 El individuo ha intentado suicidarse

 FORMCHECKBOX 
 La persona ha ingerido objetos extraños
 FORMCHECKBOX 
 Otro

      
Problema médicos

Favor de nombrar los riesgos específicos relacionados 
al diagnosis abajo
 FORMCHECKBOX 
 Alergias (Ambiental, comida y/o medicamentos)

     
 FORMCHECKBOX 
 Asma/Problema con respiración         
 FORMCHECKBOX 
 Problemas con intestino         
 FORMCHECKBOX 
 Huesos quebradizos         
 FORMCHECKBOX 
 Bronquitis         
 FORMCHECKBOX 
 Catéter         
 FORMCHECKBOX 
 Parálisis cerebral         
 FORMCHECKBOX 
 Diabetes         
 FORMCHECKBOX 
 Dietético         
 FORMCHECKBOX 
 Alimentación por tubo         
 FORMCHECKBOX 
 Impedimento del oído o visión         
 FORMCHECKBOX 
 Problemas con el corazón         
 FORMCHECKBOX 
 Presión sanguínea alta         
 FORMCHECKBOX 
 Historia de aspiración y neumonía         
 FORMCHECKBOX 
 Infección         
 FORMCHECKBOX 
 Otro equipo medico         
 FORMCHECKBOX 
 Problemas respiratorios o pulmonarias         
 FORMCHECKBOX 
 Convulsiones         
 FORMCHECKBOX 
 Descomposición de la piel         
 FORMCHECKBOX 
 Dependiente de ventilador         
 FORMCHECKBOX 
 Otro

      
Problemas conductuales

 FORMCHECKBOX 
 Depresión o trastornos de estado de animo o cualquier 
enfermedad mental

 FORMCHECKBOX 
 Dificultad con entender consecuencias

 FORMCHECKBOX 
 Invade espacio personal
 FORMCHECKBOX 
 Pica

 FORMCHECKBOX 
 Destrucción de propiedad


(Sigue el la columna siguiente)
	Problemas conductuales (continuación)

 FORMCHECKBOX 
 Riesgo de ser fugitivo
 FORMCHECKBOX 
 Se abusa de sí mismo
 FORMCHECKBOX 
 Pensamientos de suicidarse
 FORMCHECKBOX 
 Agresión verbal or física
 FORMCHECKBOX 
 Otro
      
Seguridad y auto ayuda

 FORMCHECKBOX 
 Puede atragantarse fácilmente
 FORMCHECKBOX 
 Historia de problemas con ambulación y caídas
 FORMCHECKBOX 
 Incapaz de evacuar el hogar en caso de emergencia

 FORMCHECKBOX 
 Falta de discernimiento

 FORMCHECKBOX 
 Falta de seguridad comunitaria

 FORMCHECKBOX 
 No sabe como mantenerse seguro / a acerca de incendios

 FORMCHECKBOX 
 No sabe como tratar a los desconocidos

 FORMCHECKBOX 
 Perdida de la memoria

 FORMCHECKBOX 
 Dificultades anteriores o potenciales con la policía
 FORMCHECKBOX 
 Riesgo de explotación
 FORMCHECKBOX 
 Otro

      
Riesgos cuando un proveedor no llegue

 FORMCHECKBOX 
 No puede darse medicamentos

 FORMCHECKBOX 
 No puede usar el teléfono
 FORMCHECKBOX 
 Dificultad con la comunicación
 FORMCHECKBOX 
 Dificultad con comprensión lectora
 FORMCHECKBOX 
 No reconoce señales de una enfermedad
 FORMCHECKBOX 
 Manipulación y almacenaje de comida

 FORMCHECKBOX 
 Dirigir sus propias finanzas
 FORMCHECKBOX 
 Contar con un encargado no certificado

 FORMCHECKBOX 
 No se puede vestir, cocinar, alimentar, bañar ni ir al baño independientemente
 FORMCHECKBOX 
 Otro
      
Eventos de vida

 FORMCHECKBOX 
 La vejez

 FORMCHECKBOX 
 Cambio al compuesto del hogar
 FORMCHECKBOX 
 Cambio de residencia
 FORMCHECKBOX 
 No se ajuste bien a los cambios

 FORMCHECKBOX 
 Se murió un miembro familiar

 FORMCHECKBOX 
 La familia se mueve o abandonó el sistema de apoyo
 FORMCHECKBOX 
 Nueva diagnosis o condición incapacitada

 FORMCHECKBOX 
 Otro
      



	DDD-1568A FORFFS (8-13)
(DDD-1472A-S paquete)


	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
VISIÓN Y PRIORIDADES
	

	NOMBRE DEL INDIVIDUO (Apellido, nombre, S.I.)
     
	FECHA

     

	Lo que quiero en mi futuro (metas a corto y largo plazo):

     

	Lo que mi familia/tutor quiere en mi futuro:

     


A base de lo arriba, identifique las prioridades del individuo para el próximo año.
	¿Cuáles son las prioridades más importantes?
	¿Qué está sucediendo actualmente?
	¿Qué más se necesita para alcanzarlas? ¿Qué apoyo natural o comunitaria está disponible o cuál otra cosa se necesita?
	Marque si se necesita apoyo además del apoyo natural o comunitario.*

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	*
Si se marca, llene el formulario de Evaluación de Servicio, DDD-1517A o B, según lo necesario.


	DDD-1617A FORFFS (10-14) – Página 1 de 2
(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
División de Discapacidades del Desarrollo

CONSIDERACIONES DE SERVICIO - Adulto
	


	NOMBRE DEL MIEMBRO (Apellido, primer nombre, S.I.)
     
	2. FECHA DE NACIMIENTO

     

	3. SITUACIÓN DE CONVIVENCIA

 FORMCHECKBOX 
 Vive solo/a       FORMCHECKBOX 
 Vive con familia      FORMCHECKBOX 
 No vive con su familia
	4. COORDINADOR DE APOYO ASIGNADO O PERSONA NOMBRADA

     
	5. FECHA DE LA EVALUACIÓN

     

	Solo hable de las consideraciones de servicio relacionadas a las prioridades identificadas cuando se necesite el servicio pagado.


	6.
CONSIDERACIONES DE LAS TAREAS DEL CUIDADO DIRECTO
 FORMCHECKBOX 
 N/A



 FORMCHECKBOX 

Incapaz de cumplir con o satisfacer las necesidades específicas de cuidado personal básico 



 FORMCHECKBOX 

Temporalmente no se puede satisfacer las necesidades de cuidado personal básico, debido a una condición médica o enfermedad



 FORMCHECKBOX 

Actualmente, las necesidades no se cumplen debido a la falta de disponibilidad de otro servicio financiado por la División 



 FORMCHECKBOX 

La condición médica previene asistir a un programa financiado por la División 



 FORMCHECKBOX 

Necesidad médica o física que con cuidado directo le permitiría al miembro volver al hogar de la colocación fuera del hogar.

7.
REQUISITOS DE SUPERVISIÓN DEL CUIDADO DIRECTO
 FORMCHECKBOX 
 N/A


A.
Parte I (Sólo necesita cumplir con los criterios de una categoría en esta sección)



1.
Riesgo de deambular




 FORMCHECKBOX 

Documentación del adulto cuando se sale sin conocimiento o permiso, Y



 FORMCHECKBOX 

Documentación del riesgo a sí mismo u otros cuando está solo en la comunidad, o no es capaz de volver al hogar con seguridad



2.
Desconcierto/desorientación




 FORMCHECKBOX 

Documentación de la presencia de desconcierto o desorientación (antes de ser diagnosticado con demencia) O




 FORMCHECKBOX 

Documentación que indica una pérdida de habilidades (debido al envejecimiento o una lesión) y es poco probable de recuperar las habilidades



3.
No puede llamar para pedir ayuda, incluso con una línea de alerta médica




 FORMCHECKBOX 

Documentación de la incapacidad de usar un teléfono o pulsar un botón para avisar al sistema de la línea de alerta médica



4.
Comportamientos peligrosos.




 FORMCHECKBOX 

Documentación que los comportamientos colocan al adulto en una situación con el riesgo de lesionarse a sí mismo o a otros, Y



 FORMCHECKBOX 

Documentación que el miembro recibe o busca los servicios mediante una agencia o profesional de salud mental 



  O  




 FORMCHECKBOX 

Documentación que los comportamientos colocan al adulto en una situación con el riesgo de lesionarse a sí mismo o a otros, Y



 FORMCHECKBOX 

El resultado de la habilitación no ha tenido éxito anteriormente para disminuir los comportamientos peligrosos 



5.
Medical




 FORMCHECKBOX 

Documentación de un profesional médico que describe una necesidad médica grave o una condición física que coloca al miembro en riesgo, si no se atiende
	
	
  Y  


B.
Parte II



 FORMCHECKBOX 

Un programa de empleo o diurno financiado por la División no está disponible o se ha considerado pero no es apropiado

 

 FORMCHECKBOX 

Recibe ayuda mediante personal aumentado (independiente) o un auxiliar 
en la escuela como se documenta en el IEP (si no se ha graduado) 
(Año de graduación:     )
 FORMCHECKBOX 
 N/A



 FORMCHECKBOX 

El miembro ha recibido, recibe, o recibirá habilitación para reducir la necesidad de supervisión en el futuro si existe un riesgo de deambular o tiene comportamientos peligrosos.
 FORMCHECKBOX 
 N/A


C.
Parte III



1.
Resumen de la supervisión del cuidado directo




 FORMCHECKBOX 

Cumple con los criterios de la supervisión del cuidado directo




 FORMCHECKBOX 

No puede aprender a ser seguro/a por sí solo

8.
CONSIDERACIONES DE LA HABILITACIÓN 
 FORMCHECKBOX 
 N/A


A. 
 FORMCHECKBOX 

Las prioridades identificadas para aprender una nueva habilidad


B. 
 FORMCHECKBOX 

El miembro puede aprender a ser más independiente

9.
CONSIDERACIONES PARA LA AMA DE LLAVES
 FORMCHECKBOX 
 N/A


A.
Un miembro que vive con familia: 



1. 
 FORMCHECKBOX 

No recibe cuidado directo. 



2. 
 FORMCHECKBOX 

Tiene necesidades médicas/físicas que le impide al miembro mantener u obtener un entorno seguro e higiénico (solo en la área del miembro)



3. 
 FORMCHECKBOX 

Documentación de las necesidades médicas/físicas miembros de familia que les impide mantener un entorno seguro e higiénico (espacio compartido)



4. 
 FORMCHECKBOX 

La familia pasa por una crisis que les impide mantener un entorno seguro e higiénico


B.
Un miembro que vive de manera independiente: 



1. 
 FORMCHECKBOX 

Tiene necesidades médicas/físicas que le impide al miembro mantener u 
obtener un entorno seguro e higiénico



2. 
 FORMCHECKBOX 

Ha demostrado que él/ella no puede mantener un entorno seguro e higiénico (Se debe considerar la habilitación antes de utilizar las tareas del hogar para que las habilidades del miembro puedan ser maximizadas)



3.
 FORMCHECKBOX 

Pasa por una crisis que les impide mantener un entorno seguro
 e higiénico




	10.
CONSIDERACIONES DE RELEVO (Tiene que vivir con familia)
 FORMCHECKBOX 
 N/A


 FORMCHECKBOX 

Vive con familia Y

 FORMCHECKBOX 

La cantidad de tiempo que el cuidador principal dedica con el miembro en un capacidad no remunerada; O

El cuidador primario no remunerado:


 FORMCHECKBOX 

Necesita tiempo para recuperarse de situaciones anormalmente estresantes con el fin de reanudar sus responsabilidades de cuidado no remuneradas; O

 FORMCHECKBOX 

Experimenta una emergencia que le impide temporalmente desempeñar las responsabilidades de cuidado normal no remuneradas; O

 FORMCHECKBOX 

Requiere alivio más frecuente o extendido de las responsabilidades de cuidado no remuneradas debido a la edad avanzada o discapacidad; O

 FORMCHECKBOX 

Experimenta factores estresantes inusuales tal como cuidado no remunerado para más de una persona que tiene una discapacidad del desarrollo; O

 FORMCHECKBOX 

Proporciona cuidado a un miembro que presenta problemas de comportamiento intensos necesita atención médica de alto grado

11.
CONSIDERACIÓN DE EMPLEO 
 FORMCHECKBOX 
 N/A


 FORMCHECKBOX 

Edad del miembro; Y

 FORMCHECKBOX 

Declaro interés en el empleo.  


A.
Basándose en el Centro del Empleo (CBE por sus siglas en inglés)



 FORMCHECKBOX 


Capaz de trabajar en un ambiente seguro, de tiempo parcial o completo



 FORMCHECKBOX 


Necesita supervisión a todas horas



 FORMCHECKBOX 


Necesita o quiere desarrollar habilidades generales de trabajo para el empleo integrado del futuro



 FORMCHECKBOX 


Sin capacitación laboral previa



 FORMCHECKBOX 


Ninguna experiencia laboral anterior


B.
Empleo de Apoyo Grupal (GSE por sus siglas en inglés)



 FORMCHECKBOX 


Necesita supervisión mientras esta en un ambiente de la comunidad integrado; O



 FORMCHECKBOX 


Necesita ayuda para mantener habilidades de trabajo positivas; Y



 FORMCHECKBOX 


Quiere un empleo remunerado en un ambiente de la comunidad integrado



 FORMCHECKBOX 


Sin capacitación laboral previa



 FORMCHECKBOX 


Ninguna experiencia laboral anterior
	
	
C.
Empleo de Apoyo Individual (ISE por sus siglas en inglés)



 FORMCHECKBOX 


Capaz de trabajar en la comunidad de forma independiente; O



 FORMCHECKBOX 


Puede necesitar apoyos durante el desempeño del trabajo; Y



 FORMCHECKBOX 


Tiene tiempo a solas; Y



 FORMCHECKBOX 


Quiere un empleo remunerado en un ambiente comunitario independiente



 FORMCHECKBOX 


Actualmente tiene un trabajo, pero quiere un trabajo nuevo


D.
Apoyo Auxiliar en el Empleo (ESA por sus siglas en inglés)



 FORMCHECKBOX 


Cumple con los criterios para recibir GSE o ISE



 FORMCHECKBOX 


Necesita no más de una hora al día de ayuda del cuidado personal para mantener el empleo cuando recibe GSE o ISE; O



 FORMCHECKBOX 


Tiene un diagnóstico de salud mental y necesita ayuda para manejar comportamientos difíciles mientras recibe GSE o ISE: Y


 FORMCHECKBOX 


No necesita más de 3 horas por semana de apoyos en curso durante el desempeño del trabajo para mantener empleo comunitario independiente
12.
TRATAMIENTO Y CAPACITACIÓN DIURNA
 FORMCHECKBOX 
 N/A


 FORMCHECKBOX 

Se consideró la capacitación laboral/habilidades de trabajo y no es apropiada

13.
TERAPIAS
 FORMCHECKBOX 
 N/A


 FORMCHECKBOX 

Edad; Y  


 FORMCHECKBOX 

Capacitación del desarrollo o funcional Y


 FORMCHECKBOX 

Condición médica Y


 FORMCHECKBOX 

La red de apoyo no es capaz de proveer debido a la experiencia necesaria; Y

 FORMCHECKBOX 

Terapias proporcionados en la escuela

La documentación puede incluir lo siguiente:

A. Plan de Apoyo Personalizado

B. Plan de Educación Individual 
(IEP por sus siglas en inglés)

C. Equipo de Evaluación Multidisciplinario (MET por sus 
siglas en inglés)

D. Documentación médica 

E. Evaluación psiquiátrica o psicológica

F. Notas clínicas 

G. Informes de incidentes

H. Evaluación para Pre-admisión 
(PAS por sus siglas en inglés)

I. Carta del centro de cuidado de niños




Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Discapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.
	DDD-1517A FORFFS (10-14) – Página 1 de 9
(DDD-1472A paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
División de Discapacidades del Desarrollo

EVALUACIÓN DE SERVICIO - Adulto
	


	1. NOMBRE DEL MIEMBRO (Apellido, primer nombre, S.I.)
     
	2. FECHA DE NACIMIENTO

     

	3. SITUACIÓN DE CONVIVENCIA

 FORMCHECKBOX 
 Vive solo/a    FORMCHECKBOX 
 Vive con familia    FORMCHECKBOX 
 No vive con parientes
	4. COORDINADOR DE APOYO ASIGNADO O PERSONA NOMBRADA

     
	5. FECHA DE LA EVALUACIÓN

     


	El periodo de tiempo para completar una tarea como se muestra en la columna "Tiempo aproximado" es sólo un guía.  Si el tiempo que se necesita para terminar la tarea excede el tiempo promedio, llene el tiempo estimado que tarda para completar la tarea en "Minutos para realizar la tarea una vez" y explique por qué necesita más tiempo al llenar la sección de justificación de la tarea o la sección de Justificación en la Justificación y Resultados del Servicio Adicional.

Clave:

· Independiente: El miembro no requiere ayuda para realizar una tarea la mayoría del tiempo. 

· Apoyo normal: Apoyos normales (NS por sus siglas en inglés), también conocidos como apoyos informales, le ayudan al miembro a terminar la tarea.

· Proveedor remunerado y apoyo normal: Un proveedor remunerado y apoyo normal le ayudan al miembro con la tarea. El tiempo pagado aparece a continuación y el resto del tiempo necesario para ayudar con la tarea se proporcionan por un apoyo natural.

· Solo un proveedor remunerado: El miembro recibe atención auxiliar y un proveedor remunerado le ayuda al miembro con la tarea.
· Resultado de la habilitación: El miembro recibe habilitación relacionada a esta tarea.

	6A.
PREPARACIÓN DE ALIMENTOS Y LIMPIEZA 



 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de la habilitación

	Elija solo una opción, la cual indica si el miembro come solo o con familia. Incluye la planificación de comida, preparación de alimentos, cocinar u organizar comida, almacenar los alimentos sobrantes, y limpieza de los platos utilizados en la preparación y presentación de la comida. El Horario de Comida Alternativa es para un miembro que debe comer con más frecuencia, tales como los miembros con diabetes u otros que comen varias comidas ligeras durante el día por razones médicas.  Ajuste el tiempo a los niveles adecuados basados en la frecuencia de comidas/bocados.

	NIVEL DE AYUDA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Desayuna solo
	1-15 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   72   


	Desayuna con familia
	1-5 minutos/día
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Almuerza solo
	1-20 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   84   


	Almuerza con familia
	1-5 minutos/día
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cena solo
	1-40 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   28   


	Cena con familia 
	1-5 minutos/día
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Horaria de Comida Alternativa
Por ejemplo: Un miembro con diabetes come varias comidas pequeñas/bocados por día que requieren preparación. 
	1-10 minutos/comida
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   24   


	COMENTARIOS

     
	Total de preparación de comida y limpieza
	0 If  > 0   72   


	
	
	


	6B.
COMER Y AYUDA AL MOMENTO DE COMER


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de la habilitación

	La alimentación es el proceso de recibir nutrición. El tiempo para la preparación de alimentos se planea en la sección 6A, Preparación de alimentos y limpieza. La utilización de auxiliares mecánicos, tales como utensilios modificados o protección de platos no descalifica al miembro de ser independiente.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Mínimo: Organizar los alimentos, cortar la comida, dejar preparados, o mezclar los alimentos.
	1-10 minutos/alimento
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   80   


	Moderado: Lo anterior, además de ayuda práctica, preparación, o supervisión por el 50-75% de la alimentación.
	1-15 minutos/alimento
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   35   


	Máximo: Ayuda práctica con el 75%+ de la alimentación, arrimar comida a la boca o totalmente alimentar al miembro. Supervisión y preparación continúa.
	1-30 minutos/alimento
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0  105   


	COMENTARIOS

     
	Total al comer y 
ayuda al momento de comer
	0 If  > 0   80   


	
	
	


	6C.
BAÑO (El traslado esta incluido en el tiempo de baño)


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de la habilitación

	Lavar, enjuagar, secar y el traslado de entrada/salida a la bañera o ducha.  Este proceso incluye preparar la bañera o ducha al ajustar el agua, configurar el equipo, o bañar al miembro en la cama. La utilización de dispositivos auxiliares, tales como una silla para la bañera o ducha, llaves controladas con un pedal o la rodilla, o cepillos de mango largo, no descalifica al miembro de ser independiente. El tiempo de traslado a la ducha o bañera se incluye en el tiempo de baño. Si el miembro tiene un problema para llegar a y salir del baño para bañarse, esto debe de ser evaluado en la sección 6F, Movilidad, no como parte de bañarse. Cuando el miembro sufre de incontinencia y requiere ayuda para limpiarse, incluya este tiempo en 6E, Aseo personal.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado 
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Baño de (o con) esponja
	1-5 
minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   30   


	Mínimo: Alguna supervisión, preparación, u organización.  Ayuda con la entrada y salida de la bañera.  Ayuda con la espalda o parte inferior del cuerpo.
	1-15 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   30   


	Moderado: Preparación o supervisión pasó a paso.  Ayuda práctica con el 50-75% del proceso de bañar.
	1-30 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   35   


	Máximo: Ayuda con el 75%+ del proceso de bañar. Ayudan dos o más personas.  Se necesita ascensor o baño de esponja
	1-45 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0  180   


	COMENTARIOS

     
	Total del baño
	0 If  > 0   30   


	
	
	


	6D.
VESTIR Y ARREGLO PERSONAL


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de la habilitación

	Disponer de, quitarse, ponerse, y fijar los aparatos de ortodoncia y férulas para el cuerpo, las prendas de vestir, y el calzado. El uso de dispositivos auxiliares, tales como los alcanzadores (de objetos), calzadores de calcetines, calzadores de zapatos, y enganches de velcro no descalifica al miembro de ser independiente. El arreglo personal incluye higiene bucal, cuidado de las uñas, aplicación de loción, afeitarse, cuidado durante la menstruación, estilizar el cabello, y obtener el agua y provisiones necesarias para terminar la tarea.  Si el miembro es físicamente capaz de realizar esta actividad, entonces  la persona debe ser considerada como independiente, a menos que el tiempo que el miembro necesita para completar la tarea es tan extraordinario que perjudica la capacidad del miembro para retener empleo o para realizar otras actividades de la vida diaria.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Mínimo: Alguna supervisión, recordatorios, elegir prendas de vestir. 
	1-10 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   84   


	Moderado: Supervisión o ayuda práctica con el 50-75% de la actividad de vestirse.  Ayuda normal con botones, zapatos y calcetines, arreglar su cabello o cepillar los dientes.  
	1-15 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   42   


	Máximo: Ayuda práctica con el 75%+ al vestirse y de las tareas de arreglo personal.  Ayuda completa con vestirse, incluye el traslado si es necesario.
	1-20 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   14   


	COMENTARIOS

     
	Total al vestirse y el arreglo personal
	0 If  > 0   84   


	
	
	


	6E.
ASEO PERSONAL (tiempo de traslado se incluye en el aseo personal)


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de la habilitación

	Recordatorios, el seguir un horario para ir al baño, ponerse y quitarse prendas de vestir y/o pañales, el higiene después de utilizar el inodoro y la limpieza de una bolsa para catéter u ostomía

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Mínimo: Ayuda en estado de espera, supervisión, recordatorios.
	1-5 minutos/actividad
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   35   


	Moderado: Ayuda de 50-75% con la ropa, los pañales, el higiene después de utilizar el inodoro, o el equipo.
	1-10 minutos/actividad
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   45   


	Máximo: Ayuda completa con la ropa, pañales, todo 
el proceso del aseo personal.  Incluye incidentes de incontinencia.
	1-15 minutos/actividad
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   35   


	Catéter: Vaciado y limpieza de bolsa.
	1-15 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   48   


	Ostomía: Vaciado y limpieza de bolsa.
	1-15 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   33   


	COMENTARIOS

     
	Total del aseo personal
	0 If  > 0   45   


	
	
	


	6F.
MOVILIDAD


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de la habilitación

	Ayudar al miembro con el uso de una silla de ruedas cuando no es capaz de maniobrar de forma independiente, no puede utilizar de manera segura un andador o bastón, o tiene un historial de inestabilidad de equilibrio, problemas de visión, o caídas frecuentes y requiere orientación física o apoyo de otra persona. El uso de dispositivos auxiliares tales como una silla de ruedas, andador, o bastón no descalifica al miembro de ser independiente. El tiempo de traslado se cuenta en la sección 6G, Traslado. 

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Mínimo: Alguna supervisión, en estado de espera, o recordatorios de seguridad.  Ajuste de los dispositivos o sistemas de sujeción.
	1-10 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   60   


	Moderado: Necesita ayuda práctica.  Una persona ayuda con o sin dispositivos auxiliares.
	1-15 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   56   


	Máximo: Una o más personas ayudan, completamente dependiente.
	1-30 minutos/día
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	0 If  > 0   14   


	COMENTARIOS

     
	Total de movilidad
	0 If  > 0   60   


	
	
	


	6G.
TRASLADO (excluye los traslados durante el baño y aseo personal)


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de habilitación

	Aborda la capacidad de moverse entre la cama, la silla, la silla de ruedas, el cómodo, etc.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea por día
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉS
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Mínimo: Alguna supervisión, en estado de espera, o recordatorios de seguridad.  Ajuste de dispositivos.
	1-10 minutos/día
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   70   


	Moderado: Necesita ayuda práctica.  Una persona ayuda con o sin dispositivos auxiliares.
	1-15 minutos/día
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0 1,320   


	Máximo: Una o más personas ayudan, completamente dependiente.
	1-30 minutos/día
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   14   


	Posicionamiento: Cambio de posición frecuente
 FORMCHECKBOX 
Cuidador externo 20-40 minutos/día.
 FORMCHECKBOX 
Cuidador de planta 60-90 minutos/día.
	20-40 minutos/día
60-90 minutos/día
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  117   


	Levantar: Si el tiempo de levantar es evaluado, ningún tiempo de traslado en otras áreas.
	1-20 minutos/actividad
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   14   


	COMENTARIOS

     
	Total de traslado
	0 If  > 0 1,320   


	
	
	


	6H.
LIMPIEZA


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de habilitación

	Tareas necesarias para alcanzar y mantener las condiciones de vida higiénicas, el cuidado de los animales de servicio.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Vive con otros: limpieza del área del miembro solamente.
	1-60 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  175   


	Sin apoyo. El miembro vive solo/a. Considere el tamaño del hogar.
	1-120 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   10   


	COMENTARIOS

     
	Total de limpieza
	0 If  > 0  175   


	
	
	


	6I.
ROPA PARA LAVAR


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de habilitación

	Preparar y colocar ropa en la lavadora, secadora, o en el tendedero, y doblar o guardar la ropa con el objetivo  de mantener la ropa del miembro en una manera limpia y un aspecto ordenado.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	Una lavadora y secadora en el mismo sitio (adentro del hogar, garaje o patio del miembro).
	1-30 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  792   


	Una lavadora en el sitio, pero la ropa se seca en el tendedero.
	1-60 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   45   


	La ropa se lava en la lavandería del apartamento.
	1-90 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  630   


	La lavandería está afuera del sitio, tal como una lavandería de la comunidad.
	1-120 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   42   


	Incidentes de incontinencia: ropa sucia y ropa de cama.
	1-10 minutos/día
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  336   


	COMENTARIOS

     
	Total de la lavado de ropa
	0 If  > 0  792   


	
	
	


	6J.
COMPRAS


 FORMCHECKBOX 
 Independiente      FORMCHECKBOX 
 Apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Proveedor remunerado y apoyo normal      FORMCHECKBOX 
 Solo un proveedor remunerado      FORMCHECKBOX 
 Resultado de habilitación

	Comprar comestibles, y obtener medicamentos o suministros médicos y artículos del hogar para el miembro.  Ayuda con el pago de facturas. Se incluye el tiempo de viaje y el tiempo que se toma para guardar los comestibles.

	NIVEL DE ASISTENCIA

(Basado en las necesidades de la persona)
	Tiempo
aproximado
	Minutos para realizar la tarea una vez
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIER
	SÁB
	DOM
	

	Vive con otros: solamente se hacen compras para el miembro. 
	1-5 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  126   


	El miembro vive solo/a.
	1-90 minutos/semana
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   90   


	COMENTARIOS

     
	Total de compras
	0 If  > 0  126   


	
	
	


Si las únicas necesidades identificadas son la limpieza, el lavado de ropa, o las compras, 
se autorizará un ama de llaves (trabajo doméstico).

	7.
RESULTADOS DE LA HABILITACIÓN POR HORA
 FORMCHECKBOX 
 N/A

	RESULTADO
	Minutos para enseñar la tarea (HAH por sus siglas en inglés)
	Número de veces que se necesita el apoyo pagado
	TOTAL

	
	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   90   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   47   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  136   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  140   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  175   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   45   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  245   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  280   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  315   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   80   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   70   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  630   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  945   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0  150   


	     
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	0 If  > 0   35   


	Total de los resultados de la habilitación por hora 
	0 If  > 0  945   



	8. NOMBRE Y PARENTESCO DE LAS PERSONAS (APOYO NORMAL) QUE PROPORCIONARAN EL CUIDADO 

     

	9. DÍAS / HORAS que los padres / tutores están FUERA DEL HOGAR 

     

	[image: image1.wmf] 


	Solo llene esta sección si la persona cumple los requisitos para supervisión como se identificó en la página 1 de las Consideraciones de Servicio (DDD-1617A).
	

	10A. Actividad
	B. Comentario
	C.  Hora del día que actividad ocurre

	
	
	LUN
	MARTES
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM

	Escuela
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Empleo
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Programa diurno
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Terapia
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Familia/amigos/
tiempo libre
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Dormir
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Relevo
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Cuidado directo
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Habilitación
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Enfermería
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Recesos escolares
	     


	11A.
 SUPERVISIÓN DE CUIDADO DIRECTO

La supervisión se basa en la necesidad, y se puede proveer basada en la necesidad del miembro identificada en las Consideraciones de Servicio (DDD-1617A).
	B. Número de MINUTOS de supervisión que se requieren cada día
	C. Total

	
	LUN
	MAR
	MIÉ
	JUE
	VIE
	SÁB
	DOM
	

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	0 If  > 0  250   



	12A.
TOTALES SEMANALES

	Preparación de alimentos y limpieza
	 REF  MealPrepATC  \* MERGEFORMAT 

	Comer y ayuda al momento de comer
	 REF  EatingATC  \* MERGEFORMAT 

	Bañarse
	 REF  BathingATC  \* MERGEFORMAT 

	Vestir y arreglo personal 
	 REF  DressingATC  \* MERGEFORMAT 

	Aseo personal
	 REF  ToiletingATC  \* MERGEFORMAT 

	Movilidad
	 REF  MobilityATC  \* MERGEFORMAT 

	Traslado (excluye el traslado durante el aseo personal 
y baño) 
	 REF  TransferringATC  \* MERGEFORMAT 

	Limpieza*
	 REF  CleaningATC  \* MERGEFORMAT 

	Ropa para lavar*
	 REF  LaundryATC  \* MERGEFORMAT 

	Hacer las compras*
	 REF  ShoppingATC  \* MERGEFORMAT 

	Supervisión
	 REF  SupvHours  \* MERGEFORMAT 

	Total de minutos para las tareas (incluye la supervisión)
	0 If  > 0 250 IF  = 0,1) 
0
 = 1 "" 1343  
1343
   


	TOTAL DE HORAS REDONDEADAS (Siga el proceso de redondeo)
	0 IF  = 0,0) 
0
 = 1 1093   


	ATENCIÓN AUXILIAR (incluye la supervisión) 
	0 IF  > 0 22.38 If  = 22 "4 Horas" "23 Horas" 
23 Horas
  


	RESULTADOS DE HABILITACIÓN POR HORA
	0 IF  > 0 15.75 If  = 15 "14 Horas" "16 Horas" 
16 Horas
   


	*AMA DE LLAVES SOLAMENTE
Si las únicas necesidades identificadas son la limpieza, 
el lavado de ropa, o las compras, se autorizará 
un ama de llaves (trabajo doméstico), no ATC.
	0 IF  > 0 18.22 If  = 18 "14 Horas" "19 Horas" 
19 Horas
   





PROCESO PARA EL REDONDEO DE HORAS

· Agregue todos los minutos en la columna.

· Convierta “total de minutos” a “horas y minutos decimales” al dividir el total de minutos por 60. (p.e., 850 minutos divididos por 60 minutos = 14.17 horas.) 

· Redondear las horas. CUALQUIER fracción de una hora tiene que ser REDONDEADA a la siguiente hora (p.e., el total semanal de 14.17 horas será redondeado a 15 horas para la evaluación de horas semanales).

· Documente el total de horas semanales en Plan de Servicio del Miembro del ALTCS (DDD-1500A).

ÁREA DE TRABAJO

0 If  > 0 "1343 mInutos totales para tareas dividios por 60 es 22.38 horas" 

0 If  > 0 " 945 minutos totales para los resultados de la habilitación por hora dividios por 60 es 15.75 horas" 

0 If  > 0 "1093 minutos totales de ama de llaves dividios por 60 es 18.22 horas" 

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII  de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Discapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.

DDD-1581A FORFFS (6-12)

(DDD-1472A-S paquete)

ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades de Desarrollo)
JUSTIFICACIÓN Y RESULTADOS ADICIONALES DE SERVICIO

	A.  NOMBRE DEL MIEMBRO (Apellido, nombre, S.I.)
     
	B.  FECHA DE EVALUACIÓN

     

	C.  JUSTIFICACIÓN POR LOS SERVICIOS PAGADOS (Incluye cualquier cambio en la vida del individuo)
     



	D.  RESULTADOS ADICIONALES DE SERVICIO 
(Enseñanza / Aprendizaje)
	E.  SERVICIO

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


	DDD-1500A FORFFS (8-14)

(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

División de Discapacidades del Desarrollo

PLAN DE SERVICIO DEL MIEMBRO DEL ALTCS
	

	NOMBRE DEL MIEMBRO

     
	NÚM. DE ID DEL AHCCCS

     
	FECHA

     

	PRÓXIMA FECHA DE REVISIÓN (marque una)
 FORMCHECKBOX 
 Que no exceda de 90 días (HCBS)
     FORMCHECKBOX 
 Que no exceda de 90 días (Centro de atención especializada u hogar comunitario de DD)   
 FORMCHECKBOX 
 Anual (solo cuidado intensivo)

	Elijo el siguiente modelo de servicio:  (Marque “N/A” para los miembros que no reciben servicio de auxiliar de cuidado, ama de llaves o habilitación)
 FORMCHECKBOX 
 TRADICIONAL     FORMCHECKBOX 
 AGENCIA CON LA OPCIÓN     FORMCHECKBOX 
 PROVEEDOR INDEPENDIENTE     FORMCHECKBOX 
 N/A

 FORMCHECKBOX 
 CUIDADO DIRECTO INDEPENDIENTE

	Conforme a su contrato con el contratista del ALTCS y la recepción de la autorización de servicio, los proveedores son notificados y están de acuerdo con sus funciones y responsabilidades en la ejecución de este plan de servicio.

	Servicio y proveedor
	Frecuencia 
de servicio 
que ya está 
antes de esta valoración
	Frecuencia 
de servicio actualmente valorada
	Cambio de servicio
	Fecha en la 
que empieza /
 termina
	Miembro / representante

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno
 FORMCHECKBOX 
 Nuevo
 FORMCHECKBOX 
 Aumentar
 FORMCHECKBOX 
 Reducir 
 FORMCHECKBOX 
 Terminar 
 FORMCHECKBOX 
 Suspender
	     
     
	 FORMCHECKBOX 
 Acuerdo
 FORMCHECKBOX 
 Desacuerdo

	COMENTARIOS

     



Reconocimiento del plan de servicio: Mi Coordinador de Apoyo y yo hemos revisado el plan de servicio. Conozco los servicios que obtendré y con qué frecuencia. Se me han explicado todos los cambios en los servicios que yo recibía. He marcado mi acuerdo y / o desacuerdo con cada servicio arriba. Yo sé que cualquier reducción, terminación o suspensión (parar los servicios por un plazo fijado) de mis servicios actuales comenzará a no más de 10 días antes de la fecha de este plan. Yo se que puedo solicitar que esto empiece más pronto.

Si no estoy de acuerdo con algunos o todos los servicios que han sido autorizados en este plan, lo he marcado arriba. Yo sé que mi Coordinador de Apoyo me enviará una carta que me explicará la razón por la cual los servicios que pedí fueron denegados, reducidos, suspendidos o terminados. Aquella carta me dirá cómo apelar la decisión que se ha tomado sobre mis servicios. La carta también me explicará cómo puedo recibir servicios continuos.

Mi Coordinador de Apoyo me ha dicho cómo funciona el proceso de apelación. Sé cómo puedo apelar los cambios en el servicio con cuales no estoy de acuerdo. Yo sé que después puedo cambiar de opinión con respecto a los servicios con los que hoy estoy de acuerdo. Sé que si cambio de opinión antes de que los cambios entren en vigor, recibiré una carta que me explicará la razón por la cual mis servicios cambiaron. Esta carta también me explicará sobre mis derechos de apelación, incluso cómo recibir servicios continuos.

Coordinador de Apoyo: Por favor, enumere todos los servicios no financiados por el ALTCS proporcionados por una fuente de pago (es decir Medicare). Adjunte una hoja separada si se necesitan más líneas. Por favor, no incluya los apoyos informales/normales, tal y como aparecen en la Evaluación de Servicio (DDD-1517A-S - Adulto, DDD-1517B-S - Menor).

	Servicio no financiado por el ALTCS (indirecto)
	Parte responsable / fuente de pago
	Frecuencia de servicio aproximada 
(por ejemplo: diurno, semanal, mensual)

	POR EJEMPLO:

     
	     
	     

	POR EJEMPLO:

     
	     
	     

	POR EJEMPLO:

     
	     
	     

	POR EJEMPLO:

     
	     
	     

	POR EJEMPLO:

     
	     
	     

	POR EJEMPLO:

     
	     
	     


Sé que puedo pedir otra reunión de planificación de servicio para revisar mis necesidades y cualquier cambio a este plan que sean necesarios. Puedo comunicarme con mi Coordinador de Apoyo,      
, 
al      
.
También sé que puedo comunicarme con mi Coordinador de Apoyo en cualquier momento para hablar sobre las cuestiones, los problemas y/o las dudas que pueda tener con respecto a mis servicios. Mi Coordinador de Apoyo va a comunicarse conmigo dentro de 3 días laborales. Una vez de haberme comunicado con Coordinador de Apoyo, él/ella me dará una decisión sobre la solicitud dentro de 14 días. Si el Coordinador de Apoyo no puede tomar una decisión sobre mi solicitud dentro de 14 días, él/ella me enviará una carta para dejarme saber que se necesita más tiempo para tomar una decisión.

	FIRMA DEL MIEMBRO / REPRESENTANTE LEGAL

     
	FECHA

     

	FIRMA DEL REPRESENTANTE INDIVIDUAL (solo agencia con opción)

     
	FECHA

     

	FIRMA DEL COORDINADOR DE APOYO


	FECHA

     


Otros que asisten: (Los asistentes, por favor tengan en cuenta que al firmar a continuación, usted indica que participó en la reunión de planificación de servicios de hoy y no declara que está o no está de/en acuerdo/desacuerdo con este plan de servicio.)

	NOMBRE

     
	FIRMA


	NOMBRE DE LA AGENCIA/RELACIÓN

     
	FECHA

     

	NOMBRE

     
	FIRMA


	NOMBRE DE LA AGENCIA/RELACIÓN

     
	FECHA

     

	NOMBRE

     
	FIRMA


	NOMBRE DE LA AGENCIA/RELACIÓN

     
	FECHA

     

	NOMBRE

     
	FIRMA


	NOMBRE DE LA AGENCIA/RELACIÓN

     
	FECHA

     


Coordinadores de apoyo: Por favor, documente cuando se envió el plan de servicio al miembro, al representante legal y/o al representante legal. 

	NOMBRE

     
	FECHA

     
	NOMBRE 

     
	FECHA

     

	NOMBRE

     
	FECHA

     
	NOMBRE 

     
	FECHA

     


Distribución: Original - Archivo; Copia – Miembro/Representante Individual/Representante Legal

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII  de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con el coordinador de la ADA de la División de Discapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente.

	DDD-1309B FORFFS (11-15)

(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
	

	
	PLAN ALTERNATIVO PARA MIEMBROS DE AHCCCS / ALTCS / DDD
	FECHA DEL PLAN

	
	
	     

	NOMBRE DEL MIEMBRO
	NUM. DE ID DE AHCCCS
	NUM. DE ID DE ASSISTS

	     
	     
	     

	
	Servicios provistos en el hogar por ALTCS / DDD
	Frecuencia
	Proveedor

	1)
	     
	     
	     

	2)
	     
	     
	     

	3)
	     
	     
	     

	NIVEL DE SERVICIO QUE PREFIERE EL MIEMBRO – basado en qué tan rápido necesitará el miembro a un encargado sustituto si el encargado regular no estuviera disponible. Se debe informar a los miembros que tienen derecho a un encargado de reemplazo dentro de las 2 horas si así lo prefiere. (Marque la preferencia del miembro)

	
 FORMCHECKBOX 
 Necesita los servicios dentro de las 2 horas
 FORMCHECKBOX 
 Necesita los servicios hoy día

 FORMCHECKBOX 
 Necesita los servicios dentro de las 48 horas
 FORMCHECKBOX 
 Puede esperar hasta la próxima visita con el proveedor

	Se le aconsejó al miembro que él/ella puede cambiar tanto el nivel de preferencia como su plan alternativo según sea indicado abajo, en cualquier momento, incluso al momento de la falla en el servicio.*
	Coordinador de Apoyo

	
	(Iniciales) 
(Fecha) 

	

	Si mi encargado de ALTCS/DDD no llega para proveer los servicios según estuvo programado, mi plan alternativo es conforme a lo siguiente:  (Marque todo lo que aplica)

	

	
	Plan Alternativo
	Nombre
	Número de Teléfono

	 FORMCHECKBOX 

	ME COMUNICARÉ CON AHCCCS
	
	1-800-218-7509

	 FORMCHECKBOX 

	Me  comunicaré con mi agencia proveedora
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Me comunicaré con mi coordinador de apoyo 
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Prefiero que mi familia o amigos me provean de
cuidado en vez de otro encargado o proveedor de
AHCCCS, ALTCS o DDD.
	1
	     
	     

	
	
	2
	     
	     

	
	
	3
	     
	     

	
	
	4
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Yo puedo esperar hasta la próxima visita programada de mi agencia proveedora para recibir cuidado autorizado.

	 FORMCHECKBOX 

	Otro:       

	*Una falla en los servicios críticos se define como la diferencia entre el número de horas programadas de un servicio crítico en el plan del individuo y el número de horas de un servicio crítico que realmente se le prestó al individuo. Las siguientes situaciones NO se consideran como fallas:

· Cuando un miembro no está disponible para recibir el servicio cuando el encargado llega al hogar del miembro como fuera programado.

· Cuando un miembro rechaza al encargado cuando él/ella llegue, a menos que el encargado no pueda cumplir con los deberes asignados.

· Cuando un miembro rechaza los servicios.

· Cuando la agencia o el encargado percibe la casa de un miembro como insegura, entonces el encargado rechaza ir.


	DDD-1309B FORFFS (11-15) – PÁGINA 2

(DDD-1472A-S paquete)
	
	


PLAN ALTERNATIVO PARA MIEMBROS DE AHCCCS / ALTCS / DDD (Continua)
	NOMBRE DEL MIEMBRO
	NUM. DE ID DE AHCCCS
	NUM. DE ID DE ASSISTS

	     
	     
	     


Yo entiendo que tengo el derecho de recibir todos los servicios en mi plan de cuidado, para que me ayuden a bañarme, usar el inodoro, vestirme, comer, trasladarme a o de mi cama y silla de ruedas y otras actividades cotidianas similares según sean necesarias. Estos servicios (cuidado directo, cuidado personal, tareas domésticas y relevo) se llaman “servicios críticos.” Entiendo que la División debe asegurarse que yo reciba estos servicios críticos sin demora. Entiendo que si no recibo estos servicios a tiempo, yo puedo llamar a AHCCCS para reportar el problema para que puedan ayudarme y enviar un reemplazo lo antes posible. Para ayuda también puedo llamar a mi agencia proveedora o al gerente de mi caso. Si hay una demora y no recibo los servicios a tiempo, la División tiene que enviar otro encargado dentro de las 2 horas a partir del momento en que hayan sido informados de la falla, a menos que yo especifique otra cosa, al momento de la falla. Entiendo que también tengo el derecho de presentar una queja por escrito referente a la falla en prestar tales servicios según fueran programados.

Entiendo que para poder recibir dichos servicios, tengo que estar disponible y dispuesto a aceptar los servicios programados. Si opto por no aceptar los servicios, entiendo que tengo que notificar a mi coordinador de apoyo. Este plan ha sido revisado conmigo y estoy de acuerdo con el mismo. Voy a guardar una copia de este plan.

Por favor haga que el miembro o su representante firme aquí al momento del desarrollo inicial o anual de este plan
	FIRMA DEL MIEMBRO O SU REPRESENTANTE
	RELACIÓN CON EL MIEMBRO
	FECHA

	
	     
	     


Visita Trimestral

El coordinador de apoyo ha revisado este plan conmigo durante mi revisión de servicios trimestral. Mi firma abajo indica que todavía estoy de acuerdo con este plan y que no necesita ningún cambio. Entiendo que puedo cambiar el Nivel de Preferencia de Servicio del Miembro en cualquier momento, incluso al momento que ocurra una falla. Mi coordinador de apoyo y yo llenaremos un nuevo formulario de Plan Alternativo si tengo cambios en mi plan y por lo menos una vez cada año.

Por favor haga que el miembro o su representante firme aquí para indicar que sigan estando de acuerdo con el plan al momento de cada 90 días en la evaluación de servicio. Si el miembro o su representante desean hacer cambios a la información en este plan tiene que escribir un nuevo plan. Se requiere un nuevo plan al menos una vez cada año.

	FECHA DE REVISIÓN
	 FIRMA DEL MIEMBRO O SU REPRESENTANTE

	     
	 

	FECHA DE REVISIÓN
	 FIRMA DEL MIEMBRO O SU REPRESENTANTE

	     
	 

	FECHA DE REVISIÓN
	 FIRMA DEL MIEMBRO O SU REPRESENTANTE

	     
	 

	FECHA DE REVISIÓN
	 FIRMA DEL MIEMBRO O SU REPRESENTANTE

	     
	 


Copia al: Miembro o Representante- Proveedor- Expediente del caso

NotificaciÓn IMPORTANTe sobre los derechos de los miembrOs

Como resultado de la demanda Ball v. Betlach (también conocida como Ball v. Biedess), la Administración de AHCCCS está enviando a usted este  informe sobre sus derechos para recibir servicios de cuidado “critico” de largo plazo en su hogar después de inscribirme en el programa ALTCS.  

Tiene el derecho de recibir todos los servicios en su plan de cuidado para ayudarlo en bañarse, uso del inodoro, vestirse, comer, traslado de o a su cama y silla de ruedas y otras actividades cotidianas similares. Estos servicios son llamados “servicios críticos.” Su contratista del programa o contratista tribal debe asegurar que usted reciba estos servicios críticos sin demora. Si hay una demora y usted no recibe estos servicios a tiempo, su contratista del programa o contratista tribunal deben proveerlos dentro de las 2 horas del momento que se hayan sido informados del fallo. (Un fallo en los servicios críticos es definido como la diferencias del número de horas que los servicios críticos fueron programados en cada plan de cuidado del individuo y las horas del tipo de programa del servicio critico que en realidad es dado al individuo.) Sus otros servicios del cuidado a largo plazo no pueden ser reducidos por intentar de reemplazar los servicios críticos que usted no recibió a tiempo. 

Si usted no recibe sus servicios críticos a tiempo, llame a su proveedor y reporte el problema. Además, usted también puede llamar a su contratista del programa, tribal o al AHCCCS, a los números abajo listados, para reportar problemas. Su gerente de caso también le proporcionara con números telefónicos para llamar en caso de que hay demoras en entregar sus servicios críticos. Su contratista tribunal o del programa también le dará un formulario que usted puede llenar y enviar por correo si hay una falla en sus servicios críticos. Usted recibirá una respuesta por escrito o por teléfono. Se le dirá cuál fue el motivo por la demora y cómo solucionará ahora así como en el futuro por si vuelve a suceder de nuevo. 

AHCCCS colectará reportes sobre los fallos del servicio crítico de cada contratista del programa mensualmente. AHCCCS también colectará información para determinar la tasa para pagarles a los trabajadores que proporcionan servicios críticos. El contratista del programa también dará información a la AHCCCS cada seis (6) meses sobre el salario y beneficios del trabajador de cuidado en el hogar. Esta información será dad a conocer públicamente cada comienzo del año empezando el 15 de Agosto del 2005.

AHCCCS ha contratado expertos para ver la cantidad de servicios críticos disponibles para miembros de AHCCCS y la población en general. Esta información estará disponible al público general el 15 de Octubre del 2005.

Nosotros le mandaremos otra Notificación si el Tribunal hace cambios a esta información. Si usted tiene cualquier pregunta sobre esta Notificación, por favor llame a su contratista del programa, su contratista tribunal, su gerente de caso o al AHCCCS. Los números telefónicos están listados abajo.

Arizona Health Care Cost Containment System (Sistema de Contención de Costos de Cuidado de Salud de Arizona, AHCCCS por sus siglas en inglés)

1 (800) 218-7509

NÚMERO DE CONTACTO DESPUÉS DE HORAS LABORALES

	Distrito del Central
	(602) 375-1403
	Distrito del Sur
Distrito del Este
	(800) 525-3611
(520) 723-2600 o
(602) 375-1403

	Distrito del Norte
	(877) 739-3941
(520) 732-2600 Semana

(602) 375-1403 Fin de Semana
	
	

	
	
	Distrito del Oeste
	(602) 375-1403


801 East Jefferson, Phoenix, AZ 85034 ● PO Box 25520, Phoenix, AZ 85002 ● 602-417-4000 ● www.azahcccs.gov
	DD-219-FFS (6-12)

P/P Ch.800

(DDD-1472A-S paquete)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Developmental Disabilities (División de Discapacidades del Desarrollo)
	

	ISP – PLAN DE ACCIÓN


	NOMBRE DEL INDIVIDUO (Apellido, nombre, S.I.)
	FECHA

	     
	     

	ACCIONES DETALLADAS

	Capacitación para Proveedores de HCBS – Documente en el siguiente espacio, la capacitación específica necesaria (de haber alguna).

Si hay problemas de integridad de la piel, el equipo tiene que designar una persona responsable del monitoreo y la documentación de cualquier seguimiento necesario como acción detallada.

	Acciones detalladas
	Persona responsable
	Fecha límite
	Fecha de cumplimiento

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	COMENTARIOS

	     


PARE





PARE








