TiTULO: CERTIFICACION DE NECESIDAD DEL TIPO DE ATENCION QUE SE
BRINDA EN UN ICF/ID O UN ICF/ORC
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FUENTE DE FINANCIACION: D PROGRAMA DE EXENCION PARA SERVICIOS CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS (ICF)
EN EL HOGAR Y EN LA COMUNIDAD (HCBS)

|. FINALIDAD: LA FINALIDAD DE ESTE FORMULARIO ES CERTIFICAR QUE LA PERSONA INDICADA ABAJO NECESITA EL TIPO DE ATENCION
QUE SE BRINDA EN UN CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS PARA PACIENTES CON DISCAPACIDADES INTELECTUALES (ICF/ID) O EN UN
CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS PARA PACIENTES CON OTRAS AFECCIONES RELACIONADAS (ICF/ORC) A FIN DE ESTABLECER Sl
REUNE LOS REQUISITOS PARA RECIBIR SERVICIOS EN EL HOGAR Y EN LA COMUNIDAD FINANCIADOS POR EL PROGRAMA DE EXENCION
INTEGRADA, POR EL PROGRAMA DE EXENCION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA PARA PERSONAS Y FAMILIAS, POR EL PROGRAMA DE
EXENCION DE SERVICIOS EN LA COMUNIDAD O POR EL PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE APOYO PARA PERSONAS QUE NECESITAN
EL TIPO DE ATENCION DE IFC/ORC O PARA LA ADMISION A UNA INSTALACION ICF/ID O ICF/ORC.

NOMBRE DE LA PERSONA:

DIRECCION ACTUAL:

CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

FECHA DE NACIMIENTO: (MM/DD/YYYY) | MCI #: NUMERO DE TELEFONO:
( )

Il. CERTIFICACIC'),N DEL ESPECIALISTA EN DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO (QDDP). (COMPLETE LA SECCION A SI LA
PERSONA REUNE LOS REQUISITOS PARA RECIBIR EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF/ID O EN UN ICF/ORC
O LA SECCION B SI NO LOS REUNE. SELECCIONE “ICF/ID” O “ICF/ORC” AL COMPLETAR LA SECCION A.1. O LA SECCION B).

A CERTIFICO QUE ESTA PERSONA:

1. REALIZO TODAS LAS EVALUACIONES ESTANDARIZADAS Y LOS EXAMENES PSICOLOGICOS, SOCIALES Y MEDICQOS
REQUERIDOS PARA DETERMINAR SI NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN [] ICF/ID O EN UN[]
ICF/ORC CONFORME A LOS CRITERIOS QUE ESTABLECE LA OFICINA DE PROGRAMAS PARA EL DESARROLLO DEL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS

y

2 SE BENEFI(;IARA CON LA IMPLEMENTACION CONSTANTE DE UN PROGRAMA ESPECIALIZADO Y GENERICO DE
" INSTRUCCION, TRATAMIENTO Y SERVICIOS DE ATENCION MEDICA Y SIMILARES QUE TENGA POR OBJETIVO AYUDAR
A LA PERSONA A DESENVOLVERSE CON LA MAYOR AUTODETERMINACION E INDEPENDENCIA POSIBLES.

FIRMA DEL QDDP FECHA

)

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

B. CERTIFICO QUE ESTA PERSONA NO NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN [] ICF/ID O EN UN
[C] ICF/IORC SEGUN LOS CRITERIOS QUE ESTABLECE LA OFICINA DE PROGRAMAS PARA EL DESARROLLO DEL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS.

FIRMA DEL QDDP FECHA

C )

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

[ll. CONCURRENCIA DEL DELEGADO DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS QUE ES EL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA DE
SALUD MENTAL Y DISCAPACIDADES INTELECTUALES (MH/ID) O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO.

EL PROGRAMA MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO COINCIDE CON LA DETERMINACION DEL QDDP DE QUE LA PERSONA
NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF.

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA DE MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO FECHA

EL PROGRAMA MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO NO COINCIDE CON LA DETERMINACION DEL QDDP DE QUE LA PERSONA
NECESITA EL TIPO DE ATENCION QUE SE BRINDA EN UN ICF.

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PROGRAMA DE MH/ID O LA ENTIDAD ADMINISTRATIVA DEL CONDADO FECHA

(.

DIRECCION NUMERO DE TELEFONO
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