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Certificacion del médico de las capacidades del consumidor
El miembro a continuacidn tiene interés en participar en In-Home Support Services (servicios de asistencia
en el hogar; IHSS, en inglés). Para ser elegible para recibir IHSS, el proveedor de cuidados primarios del
miembro debera certificar que el miembro tiene la capacidad de dirigir su propio cuidado o debera
recomendarle al miembro que nombre un representante autorizado (AR, en inglés) *.

Nota: Las secciones de la ley de practica de enfermeria y la legislacion sobre ayudantes de enfermeria
certificados no se aplican a IHSS.

1. Informaci6n del miembro

Identificacion de Health First Colorado:

Inicial del segundo
Apellido: Nombre: nombre:
Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Fecha de nacimiento: Teléfono: O Hombre [1 Mujer

Las agencias de In-Home Support Services proporcionan servicios de admision y orientacién, ayuda para la
seleccién de asistentes, verificacion de las habilidades y competencias de los asistentes, capacitacion y supervision
de los asistentes, supervision por parte de un profesional del cuidado de la salud con licencia y personal de apoyo
las 24 horas. Ademas, las agencias de IHSS deben ofrecer asistencia adicional a todos los miembros que reciben
IHSS. Algunos ejemplos de apoyos adicionales que pueden proporcionar las agencias de IHSS incluyen: apoyo para
seleccionar y despedir asistentes, informacion y servicios de recomendacion, promocidon para cambios favorables,
capacitacion de habilidades para la vida independiente y asesoramiento de pares con diversas discapacidades.

Si el miembro tiene una situacion médica inestable, el médico puede indicar si es necesaria una supervision
adicional en el hogar y, de ser asi, la cantidad y el alcance de la supervision en el hogar.

Recomendaciones médicas de supervision adicional en el hogar para miembros con una situacion
médica inestable:

Iniciales del
profesional
médico con
licencia

III. Declaracion de las capacidades del consumidor

* Debe completarlo un profesional médico con licencia:
Médico (MD/DO), Asistente Médico (PA) y Enfermero(a) de practica avanzada (APN)

Lea y escriba sus iniciales en UNA de las siguientes afirmaciones:

Como médico tratante, creo que esta persona tiene buen criterio? y la capacidad de
dirigir su propio cuidado.3
o

Como médico tratante, mi opinidn es que esta persona necesita un representante
autorizado.?

IV. Profesional médico con licencia®
Nombre del profesional médico

con licencia que certifica: Licencia #:
Direccion: Ciudad:
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Estado: Caddigo postal: Teléfono:
Nombre de la persona que completa el formulario:
Fecha:
Firma del profesional médico
con licencia que certifica: Fecha:

V. Def
1

niciones / Ejemplos

Salud estable significa una progresidn o variacidon médicamente predecible de una discapacidad o
enfermedad.

Buen criterio significa una comprension de la enfermedad que uno tiene y el conocimiento para tomar
buenas decisiones con respecto al cuidado propio.

Capacidad de dirigir su propio cuidado significa que el miembro tiene la capacidad de explicar
claramente a un asistente cdmo proporcionar un procedimiento o servicio especializado o no especializado.

Representante autorizado (AR, en inglés) es una persona designada por el miembro o el tutor legal, si
corresponde, que tiene el criterio y la capacidad para dirigir los IHSS en nombre de un miembro. El
representante autorizado debe tener al menos 18 afios de edad; no haber sido condenado por ningdn
delito que implique explotacion, abuso o agresion a otra persona; y no tiene una enfermedad mental,
emocional o fisica que pueda resultar en dafo al miembro.

Las agencias de In-Home Support Services (servicios de asistencia en el hogar) proporcionan servicios
de admision y orientacion, ayuda para la seleccidon de asistentes, verificacion de las habilidades y
competencias de los asistentes, capacitacion y supervisidon de los asistentes, supervisién por parte de un
profesional del cuidado de la salud con licencia y personal de apoyo las 24 horas. Ademas, las agencias de
IHSS deben ofrecer asistencia adicional a todos los miembros de IHSS. Algunos ejemplos de apoyos
adicionales que pueden proporcionar las agencias de IHSS incluyen: apoyo para seleccionar y despedir
asistentes, informacion y servicios de recomendacién, impulso para cambios favorables, capacitacion de
habilidades para la vida independiente y asesoramiento de pares con diversas discapacidades.

Ejemplo de monitoreo en el hogar: El médico puede recomendar que el profesional del cuidado de la
salud con licencia de la agencia de IHSS haga visitas de supervision mensuales para asegurar que el
miembro aun pueda ser atendido de manera segura a través de IHSS.

Actividades de mantenimiento de la salud se refiere a aquellas tareas especializadas rutinarias y
repetitivas relacionadas con la salud, que son necesarias para la salud y el funcionamiento normal del
cuerpo, que una persona con discapacidad haria si tuviera la capacidad fisica, o que harian familiares o
amigos, si estuvieran disponibles. Estas actividades incluyen cualquier tarea de cuidado personal excluida
segun se define en 10 CCR 2505-10 § 8.489, asi como tareas especializadas que normalmente hace un
asistente de enfermeria certificado (CNA, en inglés) o una enfermera con licencia que no requieren la
evaluacion clinica ni el criterio de dicha enfermera.

Profesional médico con licencia es el proveedor de cuidados primarios del miembro, que tiene una de
las siguientes licencias médicas: Médico (MD/DO), Asistente Médico (PA) o Enfermero(a) de practica
avanzada (APN) segun lo rige la ley de practica médica de Colorado y la ley de practica de enfermeria de
Colorado.
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