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Formulario de interés para miembros de ISLA 
 
NOTA: Usted puede usar este formulario para expresar interés en la oportunidad a continuación O brindar retroalimentación o comentarios o hacer una pregunta.
Nosotros estamos invitando a individuos con Discapacidades Intelectuales y Desarrollo (I/DD) y a sus familias o cuidadores a participar en una emocionante oportunidad. Nosotros estamos buscando personas que nos ayuden a probar la Evaluación Provisional del Nivel de Apoyo (ISLA, por sus siglas en inglés). ISLA será la evaluación que nosotros utilizaremos en el futuro para ayudar a decidir qué apoyos necesitan los adultos con I/DD.
Su participación nos permitirá recopilar información valiosa para ayudarnos a mejorar ISLA para la mejor experiencia de futuros miembros. En el futuro, nosotros utilizaremos ISLA para los nuevos miembros de Health First Colorado.
· ¿Quién puede participar? Miembros, sus familias y cuidadores, que hayan completado una evaluación inicial o reevaluación de la Escala de Intensidad de Apoyos (SIS) desde el 1 de enero de 2025.
· ¿Qué implica? Una videollamada de 2 horas o una evaluación en persona.
· ¿Cómo será utilizada mi información? 
· Sus beneficios no cambiarán si usted participa. Su participación solo proporcionará información para que nosotros podamos mejorar ISLA en el futuro.
· Su participación en este programa piloto no afectará los servicios de Medicaid que usted ya tiene.
· Su información no será compartida/vendida, o utilizada para ningún otro propósito que no sea mejorar ISLA.
· Su privacidad será protegida y no será compartida ninguna información identificable al discutir los resultados de ISLA.
· ¡Su tiempo importa! Los miembros que participen recibirán una tarjeta de regalo de $50 como agradecimiento por ayudar a marcar una diferencia.
Después de que usted complete este formulario, alguien se pondrá en contacto con usted con más información sobre esta oportunidad para que usted pueda decidir si quiere participar. Si usted decide participar, a usted se le pedirá que firme un formulario de consentimiento.
Aprenda más en nuestro sitio web en hcpf.colorado.gov/new-assessment-and-person-centered-support-plan.
Su participación tendrá un impacto duradero en la vida de otras personas de nuestra comunidad. ¡Su voz y experiencia importan!
¿Por qué usted está llenando este formulario?
1. Yo estoy interesado en aprender más sobre qué es la ISLA y cómo yo puedo ayudar
2. Yo quisiera hacer una pregunta o proporcionar un comentario.
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Elija su Agencia de Gestión de Casos: (si usted no está seguro, puede utilizar este directorio hcpf.colorado.gov/case-management-agency-directory)
*

¿Cuál es su primer nombre y apellido? (Ingrese el nombre de la persona en los servicios)
*
Texto de respuesta corta
¿Cuál es su ID de miembro (si está disponible)? (ingrese el ID del individuo que recibe los servicios)
Texto de respuesta corta
¿Cuál es su fecha de nacimiento? (Ingrese la fecha de nacimiento del individuo que recibe los servicios)
*
 
¿Cuál es su método de contacto preferido?
*
1.Llamada telefónica
2.Mensaje de texto (tarifas pueden aplicar)
3.Correo electrónico
4.Otro (por favor describa)
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Ingrese su número de teléfono (10 dígitos)
*
Texto de respuesta corta 
Permiso para mensajes de texto (tarifas pueden aplicar)
*
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Introduzca su dirección de correo electrónico 
Texto de respuesta corta 
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¿Cómo le gustaría a usted ser contactado?
*
Texto de respuesta corta 
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¿Cuál es su posible disponibilidad? (seleccione todas las que apliquen)
1. Mañana
2. Tarde
3. Noche
4. Otro
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Nombre e información de contacto (déjelo en blanco si quiere ser anónimo)
Texto de respuesta corto
¿Usted ya ha realizado una ISLA y le gustaría darnos su opinión?
*
Comentarios/Preguntas/Retroalimentación
*
Texto de respuesta largo
 
.

