ULO: CERTIFICACION DE LA NECESIDAD DE CUIDADO A NIVEL CENTRO DE
'CUIDADO INTERMEDIO PARA PERSONAS CON RETRASO MENTAL (ICF/MR)
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PATROCINADOR: D EXGEPCIGN PIFDS D EXCEPCION CONSOLIDADA D ICFIMR

FINALIDAD. LA FINALIDAD DE ESTE FORMULARIO ES CERTIFICAR Sl EL INDIVIDUO NOMBRADO AQUI REQUIERE
CUIDADO DE NIVEL ICF/MR PARA DETERMINAR S| REUNE LOS REQUISITOS PARA RECIBIR SERVICIOS EN EL
HOGAR Y LA COMUNIDAD FINANCIADOS BAJO LA EXCEPCION CONSOLIDADA O LA EXCEPCION DE AYUDA
ORIGINADA POR UNA PERSONA O FAMILIAR O PARA SER ADMITIDO EN UN CENTRO IGF/MR.

NOMBRE DEL INDIVIDUO:

DIRECCION ACTUAL:

CIUDAD: ESTADO: ZIP:
FECHA DE NAGIMIENTO: (MM/DD/AAAA) NUMERO DE SEGURO SOCIAL: TELEFONO:
¢ )
il CERTIFICACION DE UN PROFESIONAL EN RETRASO MENTAL CALIFICADO. (LLENE ESTA SECCION S| EL INDIVIDUO

CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE CUIDADO A NIVEL ICF/MR O LA SECCION B S| NO LOS CUMPLE.)
A POR EL PRESENTE CERTIFICO QUE ESTE INDIVIDUO:

1. HA COMPLETADO TODAS LAS EVALUACIONES COMUNES Y LAS EVALUACIONES PSICOLOGICAS,
SOCIALES Y MEDICAS NECESARIAS PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE CUIDADO A NIVEL ICF/MR DE
CONFORMIDAD CON LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS POR LA OFJCINA DE PROGRAMAS PARA
PROBLEMAS DEL DESARROLLO DEL DEPARTAMENTO DE BIENESTAR PUBLICO.

¥

5 SE BENEFICIARIA DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDADES, EXPERIENCIAS O TERAPIAS CREADC Y
SUPERVISADO POR PROFESIONALES QUE SON NECESARIOS PARA AYUDAR AL INDIVIDUO A
FUNCIONAR EN SU MAXIMO POTENCIAL FISICO, INTELECTUAL, SOCIAL O VOCACGIONAL O PARA
PREVENIR LA REGRESION O PERDIDA DEL ESTADO FUNCIONAL OPTIMO ACTUAL.

FIRMA FECHA

{ }
DIREGCION NUGMERO DE TELEFONO

B. POR EL PRESENTE CERTIFICO QUE ESTE INDIVIDUO NO REQUIERE CUIDADO A NIVEL ICF/MR, SEGUN LOS
CRITERIOS ESTABLEGCIDOS POR LA OFICINA DE PROGRAMAS PARA PROBLEMAS DEL DESARROLLO DEL
DEPARTAMENTO DE BIENESTAR PUBLICO,

FIRMA FECHA

()
DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

. DETERMINACION DEL REPRESENTANTE DEL DEPARTAMENTO DE BIENESTAR PUBLICO, LA ENTIDAD
ADMINISTRATIVA O PROGRAMA DE SALUD MENTAL Y RETRASO MENTAL (MHMR) DEL CONDADO.

SE HA DETERMINADO QUE ESTE INDIVIDUO REQUIERE CUIDADO A NIVEL ICF/MR.

PROGRAMA MH/MR DEL CONDADO O FIRMA DE LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA FECHA

SE HA DETERMINADO QUE ESTE INDIVIDUO NO REQUIERE CUIDADO A NIVEL ICF/MR.

PROGRAMA MH/MR DEL CONDADO © FIRMA DE LA ENFIDAD ADMINISTRATIVA FEGHA
{ )
DIRECCION NUMERC DE TELEFONO
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