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Plan de Acción Centrado en la Familia (F-CAP)

	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección IX-A. Servicios – Actuales


	Servicios suplementarios de enfermería en el hogar de EPSDT

	En la actualidad recibe servicios suplementarios de enfermería en el hogar de EPSDT
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Solicita servicios suplementarios de enfermería en el hogar de EPSDT
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Servicios autorizados por:
	 FORMCHECKBOX 
 Rama de Administración de Casos Médicos (MCM) 
	 FORMCHECKBOX 
 CCS 

	Nombre del administrador del caso de MCM
	
	Teléfono
	

	Cantidad de horas que recibe por semana, si las sabe
	LVN
	
	RN
	

	Supervisión por parte de enfermeras registradas (RN) por mes
	

	Nombre de HHA o Proveedor individual de enfermería que brinda los servicios suplementarios de enfermería en el hogar de EPSDT

	
	Teléfono
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otro niño en la familia también está recibiendo estos servicios


	Servicios actuales del plan estatal de Medi-Cal

	Servicio
	Frecuencia
	Duración
	Nombre del proveedor 
	Teléfono del proveedor

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Servicios comunitarios actuales

	Servicio
	Frecuencia
	Duración
	Nombre del proveedor 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección IX-B. Servicios – Solicitados



	Servicios solicitados por Colaboración para los niños 

	Enumere los servicios PFC solicitados, marque la casilla si solicita una extensión. 

	Ext
	Código
	Servicio
	Fechas de inicio/final
	Frecuencia/

duración
	Unidades
	Nombre del proveedor
	Número NPI del proveedor

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	


	Servicios solicitados del plan estatal de Medi-Cal 

	Enumere los servicios del plan estatal de Medi-Cal solicitados, marque la casilla si solicita una extensión. 

	Ext
	Código
	Servicio
	Fechas de inicio/final
	Frecuencia/

duración
	Unidades
	Nombre del proveedor
	Número NPI del proveedor

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	


	Servicios comunitarios solicitados 

	Enumere los servicios comunitarios solicitados, marque la casilla si solicita una extensión. 

	Ext
	Fecha
	Descripción del servicio
	Frecuencia
	Duración
	Nombre del proveedor

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	


	Firmas

	Coordinador de Atención
	Fecha
	

	Nombre en letra de molde
	
	Firma
	

	CCSNL
	Fecha
	

	Nombre en letra de molde
	
	Firma
	

	Paciente, si corresponde
	Fecha
	

	Nombre en letra de molde
	
	Firma
	

	Padre/tutor legal
	Fecha
	

	Nombre en letra de molde
	
	Firma
	

	Médico
	Fecha
	

	Nombre en letra de molde
	
	Firma
	

	

	Fecha F-CAP  FORMCHECKBOX 
 fax  FORMCHECKBOX 
 enviado por correo electrónico a CCSNL
	

	Fecha enviado a familia
	

	Fecha F-CAP enviado al proveedor médico (PCP o SCC)
	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección X-A. Recursos adicionales – Resumen de metas 


	Esta sección se puede usar para fácil referencia de un resumen menos detallado de las metas 

	Metas identificadas
	Proporcionadas por
	Intervención planificada

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Documente resultados de intervenciones/servicios de F-CAP anteriores, incluya plan de seguimiento si corresponde

	Meta
	Intervención o servicio
	Efectividad
	Plan de seguimiento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección X-B. Recursos adicionales – Hoja de números de teléfono de la familia 


	


	Mi médico primario
	
	Teléfono
	

	Mi agencia de enfermería de turno EPSDT
	
	Teléfono
	

	Otros proveedores (tipo)
	Nombre
	Teléfono

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	


	Nuestro personal de Colaboración para los niños

	Nuestro Coordinador de Atención
	
	Teléfono
	

	Nuestra agencia PFC
	
	Teléfono
	

	Mis terapeutas (tipo)
	Nombre
	Teléfono

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Nuestra enfermera diplomada (RN) de capacitación familiar
	
	Teléfono
	

	Nuestro consejero familiar 
	
	Teléfono
	

	Otros contactos (tipo)
	Nombre
	Teléfono

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Línea de teléfono 
de 24 horas, 7 días 
a la semana
	Si tiene preguntas o inquietudes puede llamar a su agencia al       y pedir hablar con el miembro del personal de turno de Colaboración para los niños. Habrá una enfermera diplomada disponible para atenderlo todos los días, durante todo el día.

	


	Nuestra enfermera de enlace de CCS (CCSNL)
	
	Teléfono
	


Quejas:

Si tiene problemas con su equipo de atención de la agencia llame a su enfermera de enlace de CCS.
Programa:

Su enfermera de enlace de CCS se comunicará con usted todos los meses para hablar sobre los servicios de Colaboración para los niños. No dude en llamarnos si tiene preguntas. 
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