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Department of Health Care
Policy & Financing

Lo

Plan de apoyo a los servicios de
vida asistida del estado

Informacion del participante

Nombre: Fecha de nacimiento:

Direccién del hogar:

Teléfono: Correo electronico:

Situacion de vivienda:

[0 Hogar grupal [ Hogar anfitrién (1 Alta de ICF/hogar de ancianos
(1 Alta de hospital (] Vivienda independiente [ Hogar familiar

[0 Experimentando falta de vivienda ] Otro:

Liste a todas las personas en el hogar del participante:

Nombre Relacion

Nombre del representante autorizado y/o tutor legal:

[J Representante autorizado Teléfono:
[J Tutor legal
[J No aplica

Fecha de determinacion de discapacidad del desarrollo:

Plan de Apoyo

[J Inicial ] Anual O Revision Fecha de contratacion:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:

Categorias de apoyo que seran autorizadas (elija todas las que correspondan):

[0 Apoyos para personas en espera de inscripcion en la exencion de HCBS
[J Apoyos para personas que experimentan dificultades temporales

[ Apoyo a la independencia en la comunidad

[0 Apoyos continuos de SLS del Estado
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Plan de Apoyo

Explique lo que el participante desea lograr usando los servicios y apoyos en este plan:

Explique cdmo los servicios y apoyos ayudaran al participante a lograr lo indicado anteriormente

Describa cémo los servicios solicitados ayudaran a reducir la necesidad del participante para un nivel de atencién mas alto
e ¢COmo los servicios cumplirdn sus necesidades de salud y seguridad?
o (Estan en riesgo de quedarse sin hogar?
e (Estan en riesgo de necesitar un lugar mas restrictivo para vivir?

Otros apoyos que el participante ha intentado en el pasado:

I Apoyos naturales
[J Recursos comunitarios/de terceros (bancos de alimentos, LEAP, beneficios de SNAP, etc.)

I Otro seguro
O Otros servicios de Medicaid
] Otro

Explique por qué otros apoyos, incluyendo exenciones de HCBS, no pueden cumplir las necesidades del
participante:
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Servicio autorizado

Servicio autorizado y categoria del servicio

Frecuencia del servicio

Rango de fechas

Monto total
autorizado

Plan estatal de apoyo
al SLS julio de 2025

Pagina 3 de 5



Roles y responsabilidades del participante

[1 Se ha informado al participante de sus roles y responsabilidades para participar en el programa SLS del estado.
Entiendo lo que debo hacer para participar en el programa SLS del estado. Cooperaré con mis proveedores y la agencia de gestién de casos y
les proporcionaré informacion precisa.

Notificaré a mi gestor de casos:

Si cambia mi estado de salud

Si alguien se muda a mi hogar o se va de él

Si voy al hospital, atencién urgente o sala de emergencias

Si me mudo a un hogar de ancianos o una instalacion de atencion intermedia
Si me inscribo en una exencién de servicios en el hogar y en la comunidad

Si cambian mis necesidades o tengo un problema con mis servicios

Roles y responsabilidades del gestor de casos

[J Se ha informado al participante de los roles y responsabilidades del gestor de casos.

El gestor de casos se compromete a:

Coordinar los servicios necesarios
Comunicarse con los proveedores sobre la prestacion del servicio y preocupaciones
Revisar y modificar los servicios, segin sea necesario

Notificar a los participantes sobre cualquier cambio en los servicios, incluso cuando se
denieguen, suspendan, terminen o reduzcan los servicios

Documentar, reportar y resolver quejas y preocupaciones del participante
Reportar abuso, negligencia, maltrato y explotacidn a la autoridad correspondiente

Declaracion de acuerdo

@)

O El participante/tutor indica que el/ella estan de acuerdo con la informacion en el plan de apoyo y acepta recibir los
servicios conforme al mismo.

] El participante/tutor reconoce que elige no firmar el acuerdo del plan de apoyo.
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Firmas

Participante

Certifico, a lo mejor de mi conocimiento, que toda la informacién en este plan de apoyo es verdadera y completa.

Firma: Nombre en letra de molde: Fecha:
[] Representante autorizado [ Tutor legal 0 No aplica

Certifico, a lo mejor de mi conocimiento, que toda la informacion en este plan de apoyo es verdadera y completa.

Firma: Nombre en letra de molde: Fecha:
Gestor de casos

Certifico, a lo mejor de mi conocimiento, que toda la informacidn en este plan de apoyo es verdadera y completa.

Firma: Nombre en letra de molde: Fecha:

Personas que ayudaron a crear este plan de apoyo

Nombre (por favor en letra de molde)

Titulo

Relacion con el participante

Por favor, mantenga una copia de este plan de apoyo en el expediente del participante. El departamento de

politica sanitaria y financiacion (HCPF) puede solicitar revisar el plan de apoyo en cualquier momento.

Plan estatal de apoyo
al SLS julio de 2025

Pagina 5 de 5



	Untitled

	Name:         
	Date of Birth: 
	Home Address: 
	Phone: 
	Email: 
	Group Home: Off
	Discharge from Hospital: Off
	Experiencing homelessness: Off
	Host Home: Off
	Living independently: Off
	Other: Off
	Discharge from ICFnursing home: Off
	Family Home: Off
	NameRow1: 
	RelationshipRow1: 
	NameRow2: 
	RelationshipRow2: 
	NameRow3: 
	RelationshipRow3: 
	NameRow4: 
	RelationshipRow4: 
	NameRow5: 
	RelationshipRow5: 
	Name of Authorized Representative andor Legal Guardian: 
	Authorized Representative: Off
	Legal Guardian: Off
	NA: Off
	Phone_2: 
	Developmental Disability Determination Date: 
	Initial: Off
	Annual: Off
	Revision: Off
	Staffing Date: 
	Start Date: 
	End Date: 
	Supports for individuals waiting for HCBS waiver enrollment: Off
	Supports for individuals experiencing temporary hardships: Off
	Supporting independence in the community: Off
	Ongoing State SLS supports: Off
	Explain what the individual wants to achieve by utilizing State SLS services and Supports: 
	Describe how the need for a higher level of care will be alleviated  Address all health or safety issues  Indicate if the person is at risk of becoming homeless  Identify if the individual is at risk of needing a more restrictive setting: 
	Natural supports: Off
	Communitythird party resources Food banks LEAP SNAP benefits etc: Off
	Other insurance: Off
	Other Medicaid services: Off
	Other_2: Off
	Service Authorized and Service CategoryRow1: 
	Frequency of ServiceRow1: 
	Date SpanRow1: 
	Total Amount AuthorizedRow1: 
	Service Authorized and Service CategoryRow2: 
	Frequency of ServiceRow2: 
	Date SpanRow2: 
	Total Amount AuthorizedRow2: 
	Service Authorized and Service CategoryRow3: 
	Frequency of ServiceRow3: 
	Date SpanRow3: 
	Total Amount AuthorizedRow3: 
	Service Authorized and Service CategoryRow4: 
	Frequency of ServiceRow4: 
	Date SpanRow4: 
	Total Amount AuthorizedRow4: 
	Service Authorized and Service CategoryRow5: 
	Frequency of ServiceRow5: 
	Date SpanRow5: 
	Total Amount AuthorizedRow5: 
	Service Authorized and Service CategoryRow6: 
	Frequency of ServiceRow6: 
	Date SpanRow6: 
	Total Amount AuthorizedRow6: 
	Service Authorized and Service CategoryRow7: 
	Frequency of ServiceRow7: 
	Date SpanRow7: 
	Total Amount AuthorizedRow7: 
	Service Authorized and Service CategoryRow8: 
	Frequency of ServiceRow8: 
	Date SpanRow8: 
	Total Amount AuthorizedRow8: 
	Service Authorized and Service CategoryRow9: 
	Frequency of ServiceRow9: 
	Date SpanRow9: 
	Total Amount AuthorizedRow9: 
	Service Authorized and Service CategoryRow10: 
	Frequency of ServiceRow10: 
	Date SpanRow10: 
	Total Amount AuthorizedRow10: 
	Service Authorized and Service CategoryRow11: 
	Frequency of ServiceRow11: 
	Date SpanRow11: 
	Total Amount AuthorizedRow11: 
	Service Authorized and Service CategoryRow12: 
	Frequency of ServiceRow12: 
	Date SpanRow12: 
	Total Amount AuthorizedRow12: 
	Individual has been informed of their roles and responsibilities for participation in the State SLS program: Off
	Individual has been informed of the State SLS Case Managers roles and responsibilities: Off
	IndividualGuardian indicates that heshe agrees with the information in the Service Plan and agrees to receive services accordingly: Off
	IndividualGuardian acknowledges that they are choosing not to sign the Service Plan agreement: Off
	Print Name: 
	Date: 
	Authorized Representative_2: Off
	Legal Guardian_2: Off
	NA_2: Off
	Print Name_2: 
	Date_2: 
	Print Name_3: 
	Date_3: 
	Name Please PrintRow1: 
	TitleRow1: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow1: 
	Name Please PrintRow2: 
	TitleRow2: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow2: 
	Name Please PrintRow3: 
	TitleRow3: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow3: 
	Name Please PrintRow4: 
	TitleRow4: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow4: 
	Name Please PrintRow5: 
	TitleRow5: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow5: 
	Name Please PrintRow6: 
	TitleRow6: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow6: 
	Name Please PrintRow7: 
	TitleRow7: 
	Relationship to State SLS ParticipantRow7: 
	Other Living Situation: 
	Explain why other sources of supports, including HCBS waivers, cannot meet the individual’s needs:: 
	Signature: 
	AR/Guardian Signature: 
	Case Manager Signature: 


