[bookmark: _Hlk191042941]Informed Consent for Rights Modification: Cover Sheet
Instructions for Provider Agency (or Case Manager in absence of a Provider Agency)
a. Complete this form only if you have determined that a Rights Modification is necessary, after considering alternatives, allowing the Member to consult with anyone they choose (e.g., friends, family, advocates, peers, helpers with supported decision-making), and seeking to avoid or at least minimize any impact on their ability to fully exercise all of their rights. You should have a robust conversation before filling out this form.
b. How to fill out this form:
i. Address only one Rights Modification per form.
ii. Every item is mandatory. “N/A” is never acceptable. Complete each item using Plain Language addressed directly to the Member. Clearly, thoroughly, and respectfully explain all elements, so they can make an informed choice. There is no need to cite statutes/regulations or to use legal terms of art. Do not quote, copy from, or incorporate by reference court orders, doctor’s orders, and the like; rather, restate concepts in Plain Language.
iii. The information icon ( 🛈 ) provides guidance and examples for filling out each item. To read the information, hover your mouse over the icon, or navigate to it using keyboard navigation so your screen reader can read it.  
c. Keep this Cover Sheet until you are done filling out the form, then remove it before sharing your completed proposal with the Member (and their Legally Authorized Representative, if applicable). Discuss the form with them, explaining that they can ignore the information icons. They may ask for edits to your proposal.
d. When the form is complete and final, except for signatures, give it to the Member’s Case Manager. Only the Case Manager may obtain signatures.
Instructions for Case Managers
a. Review the form to ensure that it follows all instructions above and within the information icons ( 🛈 ) for each item. If not, return it to the Provider Agency for edits.
b. When satisfied with this form, schedule a discussion with the Member (and their Legally Authorized Representative, if applicable). To prepare for the discussion, share the form (without this Cover Sheet) with them, reminding them that they can ignore the information icons. Also, share these videos with resource sheet (the resource sheet is linked below each video) and offer them the chance to consult with independent advocates.
c. Hold the discussion. They may ask for changes to the proposal. If the Provider Agency agrees, you may edit the information on the form or initiate a different approach on a fresh form. If the Provider Agency disagrees, further discussions may be needed.
d. [bookmark: _Hlk191390601]If and when the Member (or Legally Authorized Representative, if applicable) consents: when the form is final, sign it and obtain their signature. Only you may get signatures.
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e. In the Care and Case Management (CCM) system: follow the Rights Modification Job Aid to summarize and upload the form and complete an Activity Log or Case Note (future state). Share a copy of the form and your summary of it (once printable from CCM) with the Member (and Legally Authorized Representative, if applicable) and Provider Agency.
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Acuerdo para limitar sus derechos (Modificación de derechos)
	


 Nombre del miembro: 
	


Agencia proveedora:
	
	 a 
	
	. {🛈 1b}


1. Límite para que usted lo revise. Esta sección explica qué derecho será limitado, cómo será limitado y dónde será limitado. {🛈 1a} El límite se aplicará desde 
	



2. La razón de este límite a sus derechos. Esta sección explica por qué es necesario el límite para proteger su salud, seguridad o bienestar, o el de otra persona. {🛈 2a} El límite está diseñado para ser adecuado a sus necesidades. El límite no debe ser mayor de lo necesario para ayudar a protegerlo a usted y a otros. {🛈 2b}
	



3. Otras cosas que no han funcionado. Esta sección explica qué apoyos positivos y restricciones más leves se han probado en el pasado para protegerlo a usted y a otros. Como estas cosas no han funcionado, es necesario limitar sus derechos ahora. {🛈 3}
	


4. Puede intentar recuperar sus derechos. Esta sección explica qué puede usted hacer para recuperar parte o todos sus derechos. {🛈 4a} Explica quién estará revisando su progreso, lo que ellos buscarán y cuándo ellos estarán revisando. {🛈 4b} Esta sección también explica cómo se le ayudará a recuperar sus derechos. {🛈 4c}
	



5. Así es como el límite a sus derechos afectará a su vida diaria. Esta sección explica cómo el límite le afectará. También explica cómo nosotros y nuestro personal nos aseguraremos de que el límite no le haga daño. {🛈 5}
	



6. Usted tiene otras opciones. Usted no tiene que estar de acuerdo con el límite en este formulario. Esta sección le explica otras opciones si usted no está de acuerdo con el plan de este formulario. También explica las cosas buenas y malas que podrían pasar con cada opción. {🛈 6}
	





Antes de tomar una decisión, por favor sepa:
· Usted debe hablar con su gestor de casos para asegurarse de que entiende la información en este formulario. Usted puede incluir a quien quiera en estas conversaciones.
· Usted tiene derecho a que se le respondan todas sus preguntas y preocupaciones. Usted puede hablar con amigos, familiares, defensores, personas que le ayuden con la toma de decisiones asistida y otros. Siéntase libre de tener estas conversaciones por su cuenta o pedir a su personal o gestor de casos que le ayuden a organizarlas.
· Si usted lo desea, su gestor de casos puede ayudarle a contactar con un defensor independiente. Esta persona no le presta servicios y puede ayudarle a elegir y compartir su decisión.
· Si usted lo desea, usted puede ver estos videos y la hoja de recursos enlazada debajo de cada video.
· Usted puede cambiar la información en este formulario para asegurarse de que usted está de acuerdo con el antes de firmarlo. Su gestor de casos puede ayudarle con esto.
· Si usted está de acuerdo con este límite a sus derechos y firma este formulario, entonces dentro de 6 meses, usted, su gestor de casos, la agencia proveedora y cualquier otra persona que usted desee incluir, revisarán cómo va todo. Si usted todavía está de acuerdo con este límite, todos pueden continuar como estaban, por hasta 6 meses más. Si usted no está de acuerdo, puede decirlo. También usted puede conversar sobre cómo cambiar las limitaciones de sus derechos. Si usted lo desea, se escribirá un nuevo acuerdo para limitar sus derechos (modificación de derechos). Si usted u otras personas involucradas en sus servicios lo desean, o si su situación cambia significativamente, esta revisión puede ocurrir antes de los 6 meses después de firmar este formulario.
· Incluso si usted está de acuerdo con este límite a sus derechos y firma este formulario, puede cambiar de opinión más tarde. Si usted ya no está de acuerdo con el límite, dígaselo a su gestor de casos o a la agencia proveedora. Puede decírselo en cualquier momento, de la misma forma en que normalmente se comunica con ellos.
· Usted no será castigado, ni se le someterá a represalias o prejuicios, si no firma este formulario o si lo firma ahora, y cambia de opinión después.
Si usted está de acuerdo con este límite a sus derechos, por favor firme a continuación.
	
	
	


Firma del miembro	Fecha
	
	
	


Firma del representante legalmente autorizado	Fecha
Si aplica. (en tal caso, es buena práctica, aunque no obligatorio, que también firme el miembro.)
	
	
	


Firma del gestor de casos	Fecha
El gestor de casos debe reunirse con el miembro y/o el representante legalmente autorizado para revisar este formulario antes de que alguien lo firme. Al firmar, el gestor de casos asegura que ellos hicieron esto. 
Las agencias proveedoras no firman este formulario. {🛈 7}
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