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FORMULARIO DE SOLICITUD Y PREFERENCIAS DE PRESTACION DE
SERVICIOS BASADOS EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD O ICF/MR

. DECLARACION DE ENTENDIMIENTO

Ami, , me han informado de lo siguiente:
{rombre del individuo)

a. Que es probable que necesite el nivel de culdado proporcionado en un centro de cuidado intermedio para
personas con retraso mental (ICF/MR). Entiendo que esto se basa en una determinacion preliminar de
eleglbilidad para el cuidado a nivel ICF/MR y que la determinacion estara sujeta a revislén formal.

b. Sobre los posibles servicios en el hogar y la comunidad como alternativas a los servicios propercionados en un
centro ICF/MR
c. Sobre mi derecho de indicar si prefiero los servicios en el hogar y la comunidad financiados por la Exencién en

lugar de los servicios proporcicnados en un centro ICF/MR y sobre mis derechos a una audiencia imparcial ante
la Oficina de Audiencias y Apelaciones del Departamento de Bienestar Publico.

Al declarar mi preferencia de servicios en el hogar y la comunidad financiados bajo ia Exencion o [CFMR,

0, , entiendo lo sigulente:
{nombre del individua)
a. Que tengo que cumplir con los requisitos del Departamento de Bienestar Publico para recibir los servicios

financiados por la Exencién o ICF/MR.

~

Que no se me otorgara una audiencla imparcial y apelacién si apelo cambios causados unicamente por alguna
ley, regulacién o norma estatal o federal que requiere un cambio en el tipo de servicios disponibles.

=
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Que el lienar el formulario de preferencias de prestacion de servicios no es garantia de los servicios. La
disponibilidad de fondos estatales y federales controlan los recursos asignados para personas a las que se
proporcionan servicios en virtud de ta Exencion.

Il. DESIGNACION DE PREFERENCIA DE SERVICIOS

Mi preferencla de servicios es: (iniciales o marca del individuo, su representante legal 0 el QMRP junto a una opcidn)
Servicios en el hogar y la comunidad financiados por la Exencion
Servicios en un centro de cuidado intermedio para personas con retraso mental

Actuatmente ninguna (si elige esta opcion, la Seccion {ll no le corresponde).

Indique que esta de acuerdo con lo siguiente y que lo acepta: (iniciales o marca del individuo, su representante
legal o el QMRP junto a una opcidn})

UL

Yo, _- , por la presente solicito que se me considere para
. (nombre del individuo) . i R . . .
los servicios en el hogar y la comunidad indicados arriba para individuos con retraso mental.

Yo, , entiendo que al presentar esta solicitud puedo esperar
{nombre def individus)

una evaluacion formal de mi necesidad de servicios realizada por el condado o la entidad administrativa.
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IV. INFORMACION DEL PARTICIPANTE Y FIRMAS

A. Individuo. (Completar esta seccién para el individuo que solicita los servicios).

NOMBRE DEL INDIVIDUO:

NUMERO DE ACCESS:

DIRECCION AGTUAL:

ClUDAD: ESTADO: | CODIGO POSTAL: T(ELEFO)NO:
FIRMA: FECHA:

B. Representante legal. (Llenar esta seccion si el representante legal del individuo especifica la preferencia de
servicios bajo la Exencién o ICF/MR en nombre del individuo.)

NOMBRE:

DIRECGION:

CIUDAD: ESTADO: | CODIGO POSTAL: 'ZELEFo)No:
FIRMA: FECHA:

C. Profesional independiente calificado en retraso mental. (Esta seccion la llenara el profesional
independiente especializado en retraso mental que es responsable de documentar si el individuo prefiere los
servicios de la Exencién o los servicios en un centro ICF/MR.).

NOMBRE:

AGENCHA:

DIREGCION:

CIUDAD: ESTADC: | CODIGO POSTAL: T(ELEFO)NO:
FIRMA; FECHA:

D. Representante de la entidad administrativa o programa de salud mental y retraso mental. (Esta seccion
la llenara el representante del programa de salud mentalfretraso mentalientidad administrativa del condado que
ofrece al individuo o a su representante legal a preferencia entre de la Exencion o serviclos en un centro ICF/MR.}

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL CONDADO:

TITULO:

DIRECCION DE LA PEPENDENCIA:

CIUDAD: ESTADC: | CODIGO POSTAL: | TELEFONO:

()

FIRMA: FECHA:
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