DDD-1270AFORFFS (5-07) DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ECONOMICA DE ARIZONA

Division de Incapacidades del Desarrollo
LISTA DE COTEJO PARA EL PLAN ISP

Remueva el formulario

A. ASUNTOS GENERALES
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¢Estan firmados los formularios para liberacion de informacion apropiados para poder obtener archivos actualizados (por
ejemplo archivos médicos, del IEP, terapias, etc.)?

¢Desea |la persona responsable que le notifiquen acerca de los incidentes?

¢Es adecuado €l horario para tales notificaciones?

¢Estén actualizadas |l as paginas FOCUS (el plan de servicios, la demografia del consumidor, cubierto médico, etc.)?
¢Sele hainformado al individuo/familia acerca de su(s) derecho a seleccionar un coordinador de apoyo y los
proveedores?

¢Se le ha hecho una evaluacion del riesgo? Y, ¢ha desarrollado un plan paraevaluar €l riesgo cuando sea necesario?

¢Estan todos los acuerdos del grupo referentes al documento | SP anotados en la Parte |1 del Plan de Accion —
Acuerdos y Asignaciones?

¢Harecibido €l individuo/familiala Declaracion de Derechos corriente y €l archivo contiene un Certificado de
Comprension corriente?

¢Si lapersonatiene 18 afios 0 mas, ¢Ha ofrecido la opciones de inscripcion de votante? ¢Ha inscrito los hombres
parael Selective Service (Llamada afilas)?

B. ASUNTOS MEDICOS
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[] [ 1. Silapersonaactualmente no es elegible para AL TCS, ¢es ahora un momento apropiado paraun referido aALTCS
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(es decir, hay cambios significativos en la condicion médica o mental, o los activos financieros de la persona
ahora son de menos de $2,000; o la persona ha alcanzado la edad de seis meses, tres afios, seis afios 0 12 afos. El
criterio de elegibilidad para ALTCS cambia al alcanzar cualquiera de esas edades. Refiera a la evaluacion
anterior a PAS para los criterios para esas edades).

¢Posee el individuo un directivo por adelantado? (Si lo tiene, obtenga una copia y documéntelo en la seccion médica del
plan ISP. Si el individuo tiene 18 o0 mas afios de edad y esta cubierto bajo ALTCS, entregue a la persona responsable el
folleto titulado ““Decisiones acerca del Cuidado de su Salud” [*“Decisions About Your Healthcare’] y documente esa
accién en la seccién médica)

¢Han sido asignadas medi das especificas para citas/eval uaciones médicas y las presuntas fechas pararealizarlas?

¢Tiene @ individuo problemas médicos que requieren eval uacidn/monitorizacidn por los enfermeros? (quebrantos en la
piel, ventilador, etc.)

¢Se esta supervisando la necesidad y/o situacion referente a Equipo Médico Durable (DME)?
Si la persona es una mujer de la edad apropiada, ¢se harealizado el examen ginecol 6gico anual, incluso la mamografia?

. Si no se ha conducido el examen, ¢existe documentacién de unarazon valida para no haberlo hecho (es decir, que la

persona solamente tolera el examen bajo anestesia, y la persona responsable ha decidido que el riesgo posado por la
anestesia es mayor que los beneficios del examen)?

¢Esta la personainmunizada contra pulmoniay tiene las demas inmunizaciones necesarias?

Si utilizalos servicios de un Asistente de Cuidado o Ayuda con Tareas Domésticas, ¢Hallenado € Acuerdo de Asistente
de Cuidado/Ayuda con Tareas Domésticas?

Ha ocurrido la supervision/monitorizacién dentro del horario mandato?

En caso de quebrantos en lapiel, ¢estédinvolucrado un servicio de enfermeria? (Vea el formulario DD-220, Informacion
sobre Apoyos al plan ISP.)

Si se utiliza 0 necesita un aparato para mejorar la comunicacion (“ Augmentative Communication Device’), ¢se ha
indicado los objetivos y apoyos?

¢Se ha asignado medidas para planes/estrategias de aprendizaje o hay fechas propuestas para concluirlas?

¢Se han identificado y discutido las necesidades de entrenamiento especificas de los proveedores de HCBS (por ejemplo
la administracién de medicamentos, CIT, informacion acerca de problemas con ataques, etc.)? (Vea el formulario DD-
220, Informacion sobre Apoyos al plan ISP.)

¢Contiene laParte | del Plan de Accion para ISP (DD-219-1) objetivos completos y mensurables para todos los
individuos que reciben servicios de Tratamiento y Entrenamiento Diarios, de Capacitacion o de Terapia?

¢Es probable que los gastos de servicios identificados van a exceder 100% |CFMR? Por gemplo, la proporcion del
personal de DTA o Residencial es 1:1 o 1:2, mas de 200 horas de servicios de enfermerosy HCBS, Proteccion
Comunitario, Hogar Médico del grupo. En caso afirmativo, Ilene el CES.

¢Estén documentadas las razones de por qué no se lograron los objetivos o por qué fue necesario revisarlos?

¢S lapersona recibe servicios, ha presentado el proveedor los informes del progreso actuales alaDivision?
Continda al dorso
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L] [ 7c. ¢Silapersonarecibe serviciosta como Asistente de Cuidado, Ayuda con Tareas Domésticas, Respiro o
Habilitacion Independiente (HAI) paraIDLA, hadesarrollado € equipo un plan alternativo?

(] [ 8. ¢Hay unamedidade accion que indigue quién notificaré al Coordinador de Apoyo si algln servicio autorizado no se ha
iniciado o recibido?

L] O 9. Siestadesarrollando un plan para Arreglos para Vivir Individual mente Disefiados, ¢se hallenado lalista de cotejo para
IDLA?

(] [ 10. ¢El Plan de Serviciosincluye serviciosindirectos (es decir, terapias en las escuelas, servicios de respiro a través de
salud mental)?

] [ 11. Siesnecesario hacer modificaciones al hogar, ¢se ha concluido y presentado ala Division de Modificaciones al Hogar
todas las medidas para seguimiento necesarias?

D. AS’UNTOS FINANCIEROS

SI NO

] O 1a ¢Estacompleto e Plan de Gastos parael |SP?

L] O 1b. ¢Tienelapersonaingresos suficientes paracubrir sus propios gastos?

L] O 2. ¢LaPartell del Plan de Accion identifica ala persona responsable de informar los balances a ALTCS y/o Seguro Social ?
(Aqui se incluye fideicomisos, cuentas bancarias, cuentas en hogares de grupo o programas diurnos, etc.)

L] O 3. ¢LaPartell del Plan de Accion identifica ala persona responsable de enviar los talones de cheques al Seguro Social ?

E. ASUNTOS RESIDENCIALES
SI NO

O

¢Estalleno e formulario Informacion para Apoyos de |os Servicios en Hogares de Grupo?

Si es aplicable, ¢estallenalahoja de trabajo para el 1SP para Individuos Residentes en Hogares de Grupo con Piscina o
Alberca?

3a. ¢Selehaentregado ala personaresponsable un inventario anua de las posesiones del individuo?

3b. ¢Esexacto eseinventario?

4da. ¢Hay limitaciones en la cantidad de dinero que el individuo puede llevar consigo o recibir en efectivo de sus ganancias?
4b. Si hay limitaciones, ¢se esta tomando medidas para ensefiarle a individuo a manejar su dinero de manera més efectiva?
5. ¢Sehatomado accién con respecto a consumo de bebidas alcohdlicas o tabaco?

6a. Si d individuo utiliza pafiaes, ¢se ha documentado unarazén médica para ello?

6b. Si no se ha documentado una razén medica, ¢se estd tomando medidas para ensefiarle a individuo a tener mayor
independencia en sus habitos de utilizar el bafio?

F. ASUNTOS DEL COMPORTAMIENTO
si NO
[] 1. ¢Contiene € archivo las autorizaciones firmadas por la persona legalmente responsable parala administracion de
medi camentos psicotropicos?
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(] O 2. Sid individuo utiliza medicamentos para modificacion de la conducta, ¢hay un plan para el tratamiento de la conductay
un plan parala administracion de medicamentos?

] [ 3. ¢LaPartell del Plan de Accion identificaal monitor(es) del plan parael tratamiento de la conducta?

(] O 4. ¢Necesitaesta personaasesoramiento con un Profesional de Salud Mental Calificado (QBHP)?

[] [ 5 ¢Estan documentados los objetivos y servicios de salud mental en la Parte | del Plan de Accion?

(] [ 6. ¢Esnecesario que mas de un miembro del personal esté presente paratransportar al individuo, y reflgjael plan esto?

L] O 7. ¢LaPartell del Plan de Accion documenta con quién y de qué modo se podra compartir lainformacion de salud mental
con el Médico de Cuidado Primario (PCP) del individuo?

[] [ 8a ¢Fstaactuaizado e RIMS?

L] O 8b. ¢El Plan de Servicios FOCUS tiene el codigo de salud mental apropiado?

L] [ 9. ¢Esrequerido/preparado un Plan de Contacto en Emergencias parala despedidaltransicion de los individuos que tienen

problemas graves con su comportamiento, (conforme al Directivo Administrativo 69)?

Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ¢ Bgjo los Titulos VI y VII de la Ley de Derechos Civiles del afio 1964 (Titulo VI y
VIl) y la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del afio 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA), Seccion 504 de la Ley de
Rehabilitacion de 1973, y la Ley de Discriminacién a Edad de 1975, el Departamento prohibe discriminar en los programas, entradas,
servicios, actividades o €l empleo basado en raza, color de piel, religion, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene
gue hacer arreglos razonables para permitir a una persona con unaincapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa,
por eiemplo, que si es necesario €l Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en sefias para personas sordas, un establecimiento
accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que € Departamento tomara cualquier otra medida
razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si
usted cree que su incapacidad le impedira entender o participar en un programa o actividad, por favor inférmenos lo antes posible qué
necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion adicional sobre esta politica,
comuniquese con el coordinador de ADA de laDivision de Incapacidades del Desarrollo al 602-542-0419; Serviciosde TTY/TDD: 7-1-1.
Availablein English at your local office.
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