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Formulario de solicitud de revisión del nivel de soporte
	Información del miembro

	Nombre: Ingresar nombre  
	 I.S.N.: Inicial Segundo Nombre  
	Apellido: Ingresar apellido

	Identificación Medicaid: Ingresar # Medicaid                  
	Fecha de nacimiento: Ingresar fecha

	Tipo de evaluación más reciente: Elija una opción.
	Fecha de evaluación más reciente: Elegir fecha.

	Factores de riesgo que afectan al nivel de soporte: 
☐ Riesgo extremo para la propia seguridad	☐ Riesgo extremo para la seguridad de terceros
☐ Transición de factores de riesgo         	☐ Sin factores de riesgo

	Nivel de soporte calculado: Elija una opción.
	Nivel de soporte actual:
Elija una opción.
	Nivel de soporte solicitado: Elija una opción.
	Tipo de revisión:
Elija una opción.

	Fecha de presentación más reciente del SLR: Ingresar fecha.   
	Resultado: Ingresar resultado (texto libre).

	Hoja de presupuesto del nivel de soporte 7 completada por el proveedor o proveedores e incluida con la solicitud. (SIS/ISLA, Exención DD):  ☐ Sí	☐ No	☐ N/A

	Información sobre servicios y soportes individuales

	Entorno residencial: Elegir entorno.                             
	Exención HCBS: Elegir exención.

	Fecha de inicio de la certificación:  Ingresar fecha de inicio.        
	Fecha de finalización de la certificación: Ingresar fecha de finalización.

	Agencias de habilitación residencial:  Ingresar agencias de hab res.

	Agencias de habilitación diurna:  Ingresar agencias de hab diurna.

	Agencias educativas/profesionales: Ingresar agencias educativas/profesionales.

	Otras agencias proveedoras:  Ingresar otras agencias.

	Otras agencias:  Ingresar agencias.



	Nombre de la persona, tutor legal, representante autorizado o familiar que revisó esta información. Incluya la dirección del miembro si la carta debe enviarse directamente a la persona.

	Nombre:  Ingresar nombre.
	Parentesco: Ingresar parentesco.

	Correo electrónico: Ingresar correo electrónico.
	Fecha de revisión y aprobación: Ingresar fecha.

	Dirección postal: Ingresar dirección postal.



	Información sobre la Agencia de Gestión de Casos (CMA)

	CMA: Ingresar CMA
	Nombre de contacto: Ingresar nombre de contacto.

	Gestor de casos: Ingresar nombre del gestor de casos.
	Fecha de envío: Ingresar fecha de envío.

	Correo electrónico: Ingresar correo electrónico.
	Teléfono: Ingresar teléfono.



Responda a TODAS las siguientes preguntas para demostrar y justificar cómo la situación del miembro cumple los criterios para un aumento del nivel de soporte.  
	1. Indique los miembros del MIT que formaron parte del proceso de planificación de la revisión del nivel de soporte; marque todas las opciones que correspondan.

	☐ Defensor
	☐ Representante legalmente autorizado

	☐ Conductista
	☐ Profesional médico

	☐ Gestor de casos
	☐ Miembro

	☐ Personal del condado
	☐ Mentor

	☐ Habilitación diurna (administración)
	☐ Padres/padres adoptivos

	☐ Habilitación diurna (personal)
	☐ Personal de cuidado personal/doméstico

	☐ Personal de detención
	☐ Administración/personal del centro regional

	☐ Equipo educativo
	☐ Habilitación residencial (administración)

	☐ Familiares/parientes
	☐ Habilitación residencial (personal)

	☐ Amigos
	☐ Proveedor de servicios de relevo

	☐ Entrenador laboral/soporte laboral
	☐ Otro: 

	☐ Tutor legal autorizado/tutor ad litem
	☐ Otro: Ingresar texto.

	Si alguno de los participantes pertinentes no participó en el proceso de planificación, explique por qué: Ingrese los nombres de los miembros del equipo que no participaron.

	Conflicto de intereses evaluado:  ☐ Sí	☐ No 
Explique cualquier conflicto de intereses identificado o mitigado: Ingresar información sobre conflicto de intereses.



	2. Utilización de servicios de exención: rellene las secciones descriptivas con el mayor detalle posible. A continuación, rellene la casilla correspondiente a la utilización/autorización de servicios de exención. Los porcentajes se calculan automáticamente.

	Explique cualquier exceso o déficit de utilización: Ingresar explicación sobre el uso excesivo o insuficiente.

	Describa cualquier obstáculo para su utilización (problemas de capacidad de los proveedores, limitaciones de las zonas rurales/fronterizas): Ingresar información sobre obstáculos.

	Describa cualquier cambio en las necesidades de servicio de los miembros: Ingresar cambios en las necesidades del servicio.

	Enumere cualquier derivación pendiente para servicios adicionales: Ingresar la información de referencia abierta.



Por favor, copie y pegue (o inserte una captura de pantalla) de la utilización del servicio aquí:




	3. Indique los beneficios del plan estatal utilizados o incluidos en el PCSP y los soportes adicionales 

	☐ Soporte 1:1 
	☐ Soporte 2:1
	☐ Soporte nocturno 
	☐ Salud conductual 
	☐ CFC 

	☐ Bienestar infantil 
	☐ Salud dental 
	☐ Tiempo de viaje excepcional
	☐ Cuidador familiar
	☐ Hospicio

	☐ Sistema judicial
	☐ Supervisión visual directa
	☐ Medicare
	☐ Salud mental o tratamiento por consumo de sustancias
	☐ Mill Levy / Momentum

	☐ Terapia ocupacional
	☐ Otro
	☐ Fisioterapia
	☐ Seguro primario
	☐ Enfermería privada / LTHH

	☐ Distrito escolar
	☐ Terapia del habla
	☐ Especialista(s)
	☐ Atención médica especializada
	☐ Protocolos médicos especializados

	Duplicación de servicios evaluados: ☐ Sí	 ☐ No

	Describa todos los servicios no exentos a los que el miembro accede de forma habitual. Explique si el miembro participa en la coordinación de la atención RAE o en la divulgación de CMA a RAE para recopilar esta información. Incluya los servicios y explique su finalidad, frecuencia y si son temporales o continuos. Si no se presta ningún servicio, explique por qué. Evalúe y comente la duplicación de servicios. Explique cualquier inquietud o resultado. Explique todas las casillas marcadas. Ingrese todos los servicios no exentos.



	4. Proporcione una visión general de las discrepancias entre la evaluación SIS/ICAP/ISLA y las necesidades actuales de ADL/cuidados. Este resumen debe explicar claramente por qué las circunstancias y necesidades no se reflejaron adecuadamente en la evaluación y el proceso de determinación del nivel de soporte. Explique los cambios significativos en las necesidades de actividades de la vida diaria (AVD) y cuidados diarios.

	☐ Bañarse
	☐ Intervención conductual
	☐ Toma de decisiones
	☐ Vestimenta
	☐ Comer

	☐ Lenguaje expresivo
	☐ Memoria
	☐ Movilidad
	☐ Parálisis/Pérdida de una extremidad
	☐ Planificación/ Seguimiento

	☐ Atención psiquiátrica
	☐ Lenguaje receptivo
	☐Autorregulación
	☐ Ir al baño
	☐ Traslado

	Proporcione un resumen de las discrepancias entre las necesidades de atención y la evaluación más reciente de ICAP/ISLA/SIS, o entre una solicitud previa de SLR y esta solicitud: Ingrese el texto sobre las discrepancias.



	5. Resuma las necesidades excepcionales del miembro y los factores que influyen en la necesidad de SLR:

	 Calendario previsto para el aumento del soporte: Ingrese años y meses. 

	Proporcionar resumen: Ingrese texto resumen.



	6. Proporcione un resumen de las medidas adoptadas para satisfacer las necesidades de soporte que han dado lugar a esta solicitud. Informe sobre cualquier reunión del equipo, reunión educativa, reunión sobre soluciones creativas o complejas, u otras reuniones del MIT que se hayan celebrado para el miembro. 

	Fecha(s) de la reunión: Ingresar fechas

	Incidentes críticos (Marque todas las opciones que correspondan, incluyendo informes como testigo o N/A si no hay ninguno):

	☐ Abuso
	☐ Actividad criminal
	☐ Muerte
	☐ Desplazamiento / Abandono

	☐ Tratamiento médico de urgencia
	☐ Daños materiales excesivos
	☐ Explotación
	☐ Gestión de medicamentos

	Referencias y envíos en el último año:

	☐ Defensor
	☐ APS/CPS
	☐ CDPHE/CDHS
	☐ Equipo de asistencia comunitaria

	☐ Solicitud de inscripción de emergencia en DD
	☐ Escalaciones de HCPF
	☐ Unidad de Control del Fraude en Medicaid
	☐ Nueva presentación ante el CDH

	☐ Integridad del proveedor
	☐ RAE
	☐ RFP
	☐ Proceso de excepciones SLS

	☐ Habilitación diurna de nivel 3
	☐ Otro: Ingresar texto.

	Proporcionar resumen/resultados/recomendaciones: Ingresar resumen o recomendaciones.



	7. Para la transición/reducción de factores de riesgo (solo HCBS-DD y HCBS-SLS) Describa el plan incluido en la Modificación de derechos para restablecer los derechos del miembro de manera integral y estructurada durante la transición, lo que a veces se denomina “plan de desvanecimiento” o “plan de restablecimiento de derechos”.

	Describa detalladamente las medidas adoptadas en el plan y los avances logrados hasta la fecha: Ingresar detalles de los pasos.

	Describa detalladamente los amplios niveles de soporte y supervisión que se necesitan para mantener la seguridad del miembro y/o la comunidad: Ingresar texto de soporte y supervisión.

	¿La modificación de derechos incluye un entorno controlado? ☐ Sí	☐ No
Si es así, seleccione todas las opciones que correspondan:  
☐ Configuración bloqueada/protegida ☐ Alarmas para ventanas/puertas	☐ Salida retrasada
☐ Monitorización de vídeo/audio	☐ Otro: Ingresar texto.

	Describa detalladamente cómo se están reduciendo o se han reducido las modificaciones de los derechos en entornos controlados a métodos menos restrictivos o cómo se han suspendido: Introducir texto de modificación de derechos.

	Describa detalladamente el nivel de soporte necesario para satisfacer las necesidades del miembro durante este período de transición: Ingresar texto detallado del nivel de soporte.



	8. Si se aprueba, ¿cómo se utilizarán los fondos adicionales?

	Indique la naturaleza del plan de acción para justificar los fondos adicionales para un aumento del nivel de soporte. (Marque todas las opciones que correspondan)

	☐ Transición por edad
	☐ Transición comunitaria
	☐ Lesión/enfermedad prolongada

	☐ Conservar la ubicación actual
	☐ Diagnóstico progresivo/neurocognitivo
	☐ Transición de factores de riesgo

	☐ Lesión/enfermedad de corta duración (menos de un año)
	☐ Cuidados de transición
	☐ Otro Ingresar texto.

	Proporcionar resumen: Ingresar resumen del texto.




	9. ¿Qué pasará si no se aprueba la financiación? 

	Ingresar texto de financiación.



	10. Secciones de la declaración del proveedor: Proveedores, describan cómo se utilizará el aumento de tarifa solicitado para mejorar los servicios de soporte a los miembros, incluyendo: necesidades específicas de personal, formación especializada del personal, supervisión de los miembros y otras medidas extraordinarias. Céntrense en cómo los fondos adicionales cambian o aumentan los servicios de soporte, no en repetir la información de secciones anteriores. 

Las solicitudes de tarifas negociadas por la CHRP deben incluir un desglose de las tarifas por factura e indicar claramente cómo se utilizarán los fondos para apoyar al niño/joven en su acogida. Por favor, incluya el total diario general y el desglose de las ayudas incluidas, así como la justificación.


	Ingresar texto de información del proveedor.
	Fecha de revisión por parte del proveedor: Ingresar fecha.




Envíe el formulario SLR completado y, si procede, la hoja de presupuesto del nivel de soporte 7 por correo electrónico cifrado a: hcpf_supportlevel@state.co.us 
Formulario de solicitud de SLR        Apellido del miembro: Haga clic o toque aquí para introducir texto.             Fecha de nacimiento: Haga clic o toque aquí para introducir texto. 
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