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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 



	Nombre del Coordinador de Atención:
	
	Agencia:
	
	Teléfono:
	

	Nombre de la enfermera de enlace de CCS (CCSNL):
	
	Condado:
	
	Teléfono:
	


	Fecha de inscripción del paciente en PFC:
	
	Fecha en que la CCSNL envió la información del paciente a la agencia:
	


	Sección I-A. Información del paciente – Información de identificación


	Nombre del paciente
	
	Nombre que prefiere usar
	


	Fecha de nacimiento
	
	Sexo
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F
	Estado civil
	 FORMCHECKBOX 
 S   FORMCHECKBOX 
 C
	 FORMCHECKBOX 
Otro
	

	Raza
	 FORMCHECKBOX 
 C  FORMCHECKBOX 
 H  FORMCHECKBOX 
 N  FORMCHECKBOX 
 A 
	 FORMCHECKBOX 
Otra
	

	

	Idioma principal
	
	Necesita un intérprete
	 FORMCHECKBOX 
 S  FORMCHECKBOX 
 N

 FORMCHECKBOX 
 Pedido
	Uso de la línea de idiomas
	 FORMCHECKBOX 
 S  FORMCHECKBOX 
 N

	Otros idiomas que se hablan en el hogar
	
	Escuela/ 
Guardería
	
	Grado
	

	

	Nombre de la madre
	
	Edad
	

	Dirección
	
	Teléfono
	
	Móvil
	

	Correo electrónico
	

	Nombre del padre
	
	Edad
	

	Dirección
	
	Teléfono
	
	Móvil
	

	Correo electrónico
	

	Otro familiar que cuida al paciente
	Parentesco
	

	Nombre
	
	Edad
	

	Dirección
	
	Teléfono
	
	Móvil
	

	Tutor legal
	
	Parentesco
	

	Nombre
	
	Edad
	

	Dirección
	
	Teléfono
	
	Móvil
	

	Familia de crianza
	 FORMCHECKBOX 
 S  FORMCHECKBOX 
 N 
	Si contestó Sí, nombre del trabajador del caso
	
	Teléfono
	

	

	Contacto de emergencia
	Nombre: 
	Parentesco
	

	Dirección
	
	Teléfono
	
	Móvil
	

	Otras direcciones de correo electrónico

	Paciente
	
	Familia
	

	

	Comentarios/Notas:

	


La Sección 1798.17 del Código Civil dispone que se notifique al individuo del propósito y uso pretendido de la información personal obtenida. La información de este documento será usada exclusivamente por el Departamento de Servicios de Atención de la Salud y los afiliados del programa Colaboración para los niños (Partners for Children) con el fin de supervisar y brindar servicios de alta calidad a los participantes de PFC.

	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección I-B. Información del paciente – Diagnóstico/proveedores


	Diagnóstico

	

	Diagnóstico que lo califica para la excepción
	
	ICD-9
	

	Otro diagnóstico
	
	ICD-9
	

	Otro diagnóstico
	
	ICD-9
	

	Seguro de salud

	Nº de CCS
	
	Nº de Medi-Cal
	

	Nombre de otro seguro
	
	Número de póliza
	
	Grupo
	

	Proveedores de atención de salud

	Médico de atención primaria
	
	Teléfono
	

	Centro de atención especializada (SCC)
	
	Teléfono
	

	
	Médico
	
	Teléfono
	

	Otro médico
	
	Teléfono
	

	Equipo de cuidados paliativos/
servicio en el hospital
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Describa el plan del Equipo de cuidados paliativos del hospital en la Sección VII Metas de la atención

	Otras agencias, empresas o proveedores

	Proveedor intermitente de la agencia 
de salud en el hogar
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Proveedor de equipos médicos duraderos (DME) 
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Farmacia
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Farmacia
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Farmacia
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Otro proveedor
	
	Teléfono
	

	
	Nombre del contacto
	
	Teléfono
	

	Profesional de salud mental (psicólogo/MFC/LCSW)
	Tipo
	

	
	Nombre
	
	Teléfono
	

	Comentarios/Notas

	

	Vea la Sección VII. Metas de la atención del F-CAP para documentar las metas y planes generados de la información de la Sección I. Información de identificación del paciente


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección II-A. Evaluaciones de salud y síntomas – Comunicación/historial


	Comunicación

	El paciente tiene la capacidad para expresar sus necesidades y deseos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

	Si el paciente todavía no puede expresar sus necesidades y deseos, ¿quién habla en nombre del paciente?

	Nombre
	
	Parentesco
	

	Historial médico

	¿Hay un médico disponible para hacer visitas en el hogar?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No 
	Fechas de las visitas en el hogar
	

	
	Nombre
	
	Teléfono
	

	Antecedentes de la enfermedad que tiene en la actualidad

	

	Historial médico/quirúrgico (incluya cualquier tratamiento psiquiátrico)

	

	Fechas de última hospitalización
	Motivo
	Hospital

	
	
	

	
	
	

	Haga una lista de los tratamientos médicos que recibe en la actualidad
	Tipo
	Frecuencia
	Duración

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Haga una lista de los medicamentos que toma en la actualidad 
	Medicamento
	Dosis
	Frecuencia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Haga una lista de todas las alergias
	Alergia
	Reacción(es)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Inmunizaciones al día
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	Si contestó que No, ¿por qué no?
	

	Haga una lista del equipo médico que tiene en el hogar en la actualidad (Agregue a la Sección VII cualquier equipo médico que necesite que no tenga en la actualidad en el hogar)

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección II-B. Evaluaciones de salud y síntomas – Evaluaciones físicas

Llenado por una enfermera diplomada (RN)

	Evaluación física

	Resumen breve de la evaluación física general (incluyendo acceso intravenoso, tanto periférico como central; estado mental; manejo de dolor y síntomas; limitaciones funcionales y actividades permitidas y limitaciones; potencial de rehabilitación). Vea Evaluación de sistemas, a continuación, para una evaluación detallada.

	

	Evaluación de sistemas (parte 1)

	Temp:

PO 
	AP 
	Resp      
	P/S: (I) 
P/S: (D) 

	Estatura: 

CM 
	Peso:

KG 
	OFC: CM 
	ABD: CM 

	Ojos
	Oídos
	Nariz/garganta

	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 PERRL
 FORMCHECKBOX 
 Sigue los objetos
 FORMCHECKBOX 
 Claros sin drenaje 

 FORMCHECKBOX 
 Amarillo esclerótico

 FORMCHECKBOX 
 Impedimento de la vista

 FORMCHECKBOX 
 Anteojos 

 FORMCHECKBOX 
 Glaucoma

 FORMCHECKBOX 
 Cataratas 

 FORMCHECKBOX 
 Infección

 FORMCHECKBOX 
 Visión borrosa


	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Se voltea hacia el ruido

 FORMCHECKBOX 
 Sobresalta

 FORMCHECKBOX 
 Impedimento de la audición

 FORMCHECKBOX 
 Mareo 

 FORMCHECKBOX 
 Drenaje

 FORMCHECKBOX 
 Audífono 

 FORMCHECKBOX 
 Tubos pe

 FORMCHECKBOX 
 Se realizó la prueba Baer 

 FORMCHECKBOX 
 Dolores de oído


	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Fosas nasales permeables 

 FORMCHECKBOX 
 Resfriado de nariz 

 FORMCHECKBOX 
 Disfagia

 FORMCHECKBOX 
 Sangrado de nariz

 FORMCHECKBOX 
 Problema en los senos nasales

 FORMCHECKBOX 
 Dolor de garganta

 FORMCHECKBOX 
 Dolor en los dientes/caries



	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección II-C. Evaluaciones de salud y síntomas – Evaluación de sistemas (parte 2)



	Cabeza y cuello
	Respiratorio
	Cardiaco
	Neurológico

	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Sutura: 

 FORMCHECKBOX 
 Fontanelas:

 FORMCHECKBOX 
 Dolores de cabeza

 FORMCHECKBOX 
 Dolor de cuello

 FORMCHECKBOX 
 Rigidez en el cuello

 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de cabello

 FORMCHECKBOX 
 Microcefálico

 FORMCHECKBOX 
 Macrocefálico

 FORMCHECKBOX 
 Derivación:  FORMCHECKBOX 
 I    FORMCHECKBOX 
 D

 FORMCHECKBOX 
 Cabeza

 FORMCHECKBOX 
 Cefalohematoma


	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Sibilancias 

 FORMCHECKBOX 
 Estertores/roncus

 FORMCHECKBOX 
 Disnea

 FORMCHECKBOX 
 Tiraje 

 FORMCHECKBOX 
 Gruñidos

 FORMCHECKBOX 
 Aleteo nasal

 FORMCHECKBOX 
 Rinorrea

 FORMCHECKBOX 
 Tos 

 FORMCHECKBOX 
 Hemoptisis 

 FORMCHECKBOX 
 Producción

 FORMCHECKBOX 
 Esputo: 

 FORMCHECKBOX 
 Oxígeno: 
 FORMCHECKBOX 
 Continuo

 FORMCHECKBOX 
 Intermitente

 FORMCHECKBOX 
 Monitor de Apnea/configuración

AltoHR: 
BajoHR: 
Demora de apnea: 
 FORMCHECKBOX 
 Alarmas: 

 FORMCHECKBOX 
 Cables flojos

# Apnea: 
# Bradi: 

	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Llenado capilar 

 FORMCHECKBOX 
 Pulsos Palp Perif X4

 FORMCHECKBOX 
 Débil    FORMCHECKBOX 
 Ausente

 FORMCHECKBOX 
 Saltón

 FORMCHECKBOX 
 Edema: 

Ubicación: 
Grado: 
 FORMCHECKBOX 
 Cianosis

 FORMCHECKBOX 
 Palidez circumoral

 FORMCHECKBOX 
 Blancos de las uñas azules

 FORMCHECKBOX 
 Palillo de tambor

 FORMCHECKBOX 
 Angio/dolor de pecho

 FORMCHECKBOX 
 Soplo en el corazón

 FORMCHECKBOX 
 Marcapasos


	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 LOC: 
 FORMCHECKBOX 
 Responde a:

 FORMCHECKBOX 
 V    FORMCHECKBOX 
 T    FORMCHECKBOX 
 P

 FORMCHECKBOX 
 Misma fuerza D/I

 FORMCHECKBOX 
 Lesión/trauma a la cabeza

 FORMCHECKBOX 
 Anoxia

 FORMCHECKBOX 
 Retraso del desarrollo

 FORMCHECKBOX 
 Retraso motriz



	
	
	
	Actividad:

 FORMCHECKBOX 
 Deliberada

 FORMCHECKBOX 
 Aleatoria

 FORMCHECKBOX 
 Fingida

 FORMCHECKBOX 
 Parálisis 

 FORMCHECKBOX 
 Coma

 FORMCHECKBOX 
 Convulsiones 

	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección II-D. Evaluaciones de salud y síntomas – Evaluación de sistemas (parte 3)



	Gastrointestinal
	Urinario
	Musculosquelético 
	Integridad de la piel

	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 MM:
 FORMCHECKBOX 
 Pálido 


 FORMCHECKBOX 
 Seco
 FORMCHECKBOX 
 Lesiones: 
 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para tragar

 FORMCHECKBOX 
 ABD  FORMCHECKBOX 
 Distendido

 FORMCHECKBOX 
 Blando  FORMCHECKBOX 
 Firme

 FORMCHECKBOX 
 Sonidos Abdominales: 
 FORMCHECKBOX 
 Frecuencia de evacuaciones: 
 FORMCHECKBOX 
 Color: 
 FORMCHECKBOX 
 Consistencia: 
 FORMCHECKBOX 
 Diarrea

 FORMCHECKBOX 
 Estreñimiento 

 FORMCHECKBOX 
 Heces Alquitranadas 

 FORMCHECKBOX 
 Reflujo 

 FORMCHECKBOX 
 Acidez estomacal

 FORMCHECKBOX 
 Cuña para la cama

 FORMCHECKBOX 
 Náuseas    FORMCHECKBOX 
 Vómitos

 FORMCHECKBOX 
 Hemorroides 

 FORMCHECKBOX 
 Sangrado rectal

 FORMCHECKBOX 
 Ostomía: 
Frecuencia de cambio:

 FORMCHECKBOX 
 Apariencia 

	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Pañales: Nº/día: 
 FORMCHECKBOX 
 Continente

 FORMCHECKBOX 
 Incontinente

 FORMCHECKBOX 
 CIC/Frecuencia

 FORMCHECKBOX 
 Tamaño de catéter Foley: 
 FORMCHECKBOX 
 Cambiado

 FORMCHECKBOX 
 Catéter suprapúbico

 FORMCHECKBOX 
 Salida/24 Horas: 
 FORMCHECKBOX 
 Color: 
 FORMCHECKBOX 
 Olor 

 FORMCHECKBOX 
 Frecuencia

 FORMCHECKBOX 
 Hematuria 

 FORMCHECKBOX 
 Disuria

Varones: 

 FORMCHECKBOX 
 Circuncidado

 FORMCHECKBOX 
 No Circuncidado

Mujeres:

 FORMCHECKBOX 
 Inicio de menstruación 
 FORMCHECKBOX 
 FUM 
 FORMCHECKBOX 
 Último Papanicolaou
 FORMCHECKBOX 
 Grávida/PARA 
 FORMCHECKBOX 
 Anticoncepción 
 FORMCHECKBOX 
 Descarga 

	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Ambulatorio

 FORMCHECKBOX 
 Usa andador/bastón/
muletas

 FORMCHECKBOX 
 Ambulatorio con ayuda

 FORMCHECKBOX 
 No ambulatorio

 FORMCHECKBOX 
 Silla de ruedas

 FORMCHECKBOX 
 Transferencia con ayuda

 FORMCHECKBOX 
 ​​​Transferencia Total

 FORMCHECKBOX 
 Hemiparálisis 

 FORMCHECKBOX 
 Cuadriplégico

 FORMCHECKBOX 
 Se sienta con respaldo

 FORMCHECKBOX 
 Sin respaldo

 FORMCHECKBOX 
 Contractura/escoliosis 

 FORMCHECKBOX 
 Anormalidad de las articulaciones

 FORMCHECKBOX 
 Desde   FORMCHECKBOX 
 Limitado desde

 FORMCHECKBOX 
 Deformidad de las extremidades 

 FORMCHECKBOX 
 Amputación 

 FORMCHECKBOX 
 Espástico 

 FORMCHECKBOX 
 Atrófico

 FORMCHECKBOX 
 Flácida


	 FORMCHECKBOX 
 No se identificaron anormalidades 

 FORMCHECKBOX 
 Niega tener problemas

 FORMCHECKBOX 
 Color de piel 
 FORMCHECKBOX 
 Turgor: 
 FORMCHECKBOX 
 Frío    FORMCHECKBOX 
 Cianosis

 FORMCHECKBOX 
 Hematomas

 FORMCHECKBOX 
 Oscuro/gris

 FORMCHECKBOX 
 Petequias

 FORMCHECKBOX 
 Sarpullidos/lesiones: 

 FORMCHECKBOX 
 Herida/incisión

 FORMCHECKBOX 
 Olor

 FORMCHECKBOX 
 Ubicación: 
 FORMCHECKBOX 
 Largo: 
 FORMCHECKBOX 
 Ancho: 
 FORMCHECKBOX 
 Profundidad: 
 FORMCHECKBOX 
 Cant. de drenaje: 
 FORMCHECKBOX 
 Color 
 FORMCHECKBOX 
 Vendaje: 

 FORMCHECKBOX 
 D/I

 FORMCHECKBOX 
 Cambiado

 FORMCHECKBOX 
 Suturas: # 
 FORMCHECKBOX 
 Intactas  FORMCHECKBOX 
 Retiradas

 FORMCHECKBOX 
 Tubos de drenaje 


	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección II-E. Evaluaciones de salud y síntomas – Herramienta de evaluación de dolor



	 FORMCHECKBOX 
 Tiene dolor  FORMCHECKBOX 
 No tiene dolor

	Evaluación subjetiva del dolor

	

	Descripción objetiva del dolor

	

	Ubicación
	

	Radio
	

	Duración
	

	Frecuencia
	

	Intensidad:  FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1 a 2
	 FORMCHECKBOX 
 3 a 4
	 FORMCHECKBOX 
 5 a 6
	 FORMCHECKBOX 
 7 a 8
	 FORMCHECKBOX 
 9 a 10
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	No puede calificar (explicar)
	

	Factores precipitantes
	

	Factores mitigantes
	

	Problemas

	

	Comentarios

	

	Vea la Sección VII. Metas de la atención de F-CAP para documentar las metas y planes generados de la Sección II. Evaluación de salud y síntomas. 


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección II-F. Evaluaciones de salud y síntomas – Evaluación de riesgo alimenticio


	Dieta: 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Frecuencia de PO
	
	Cant
	

	 FORMCHECKBOX 
 Tubo enteral:
	Tipo
	
	Tamaño
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Cambiado      FORMCHECKBOX 
 Se revisó la colocación      FORMCHECKBOX 
 Gravedad      FORMCHECKBOX 
 Bomba

	Estado alimenticio

	
	Bajo riesgo
	Riesgo moderado
	Alto riesgo

	Peso
	 FORMCHECKBOX 
 Estable en este momento
	 FORMCHECKBOX 
 Bajo peso/obeso
	 FORMCHECKBOX 
 Deficiencia de desarrollo 
 FORMCHECKBOX 
 pérdida de peso

	Apetito
	 FORMCHECKBOX 
 Bueno
	 FORMCHECKBOX 
 Regular
	 FORMCHECKBOX 
 Deficiente

	Hidratación
	 FORMCHECKBOX 
 Bueno
	 FORMCHECKBOX 
 Regular
	 FORMCHECKBOX 
 Deficiente

	Chupar/tragar/respirar
	 FORMCHECKBOX 
 Dentro de límites normales
	 FORMCHECKBOX 
 Impedido y débil
	 FORMCHECKBOX 
 Incapaz – riesgo de aspiración

	Capacidad para masticar/tragar
	 FORMCHECKBOX 
 Dentro de límites normales
	 FORMCHECKBOX 
 Requiere modificación 
de textura
	 FORMCHECKBOX 
 Ahogo y riesgo de aspiración

	Capacidad para alimentarse oralmente
	 FORMCHECKBOX 
 Se alimenta solo/bebé
	 FORMCHECKBOX 
 Requiere ayuda
	 FORMCHECKBOX 
 No puede debido a su diagnóstico

	

	Describa cualquier impedimento con la capacidad para chupar, tragar, respirar o masticar y tragar y el efecto en el estado alimenticio.

	

	Necesidades especiales de alimentación

	

	Sistema de integumento:

Evalúe y documente el estado de los sistemas integumentarios, incluyendo cualquier signo o síntoma de deficiencia alimenticia. 

	

	Identifique cualquier otro signo de deficiencia alimenticia que no se indique arriba. 

	

	 FORMCHECKBOX 
 En la actualidad controlado por dietista en una clínica/médico de SCC

	Nombre de RD o SCC
	

	Comentarios

	

	Vea la Sección VII. Metas del F-CAP para documentar las metas y planes generados de la información de la Sección II. Evaluación de salud y síntomas 


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección III. Información sobre la familia/social


	Nombre del proveedor de cuidado principal
	

	
	Relación con el paciente
	
	Edad
	

	Enumere a cada niño que vive en el hogar

	Nombre
	Relación con el paciente
	Edad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Enumere a cada adulto que vive en el hogar

	Nombre
	Relación con el paciente
	Edad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Enumere a otras personas del Círculo de Apoyo

	Nombre
	Relación con el paciente
	Edad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Creencias espirituales/afiliaciones religiosas

	

	Sistema de creencia tradicional sobre la salud 

	

	Temas de contexto y culturales (que influyen sobre los servicios que se solicitaron bajo la excepción)

	

	Otro

	

	Comentarios

	

	Vea la Sección VII. Metas del F-CAP para documentar las metas y planes generados de la información de la Sección III. Información sobre la familia/social


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección IV-A. Evaluaciones de salud y seguridad – Riesgos/entorno en el hogar (Parte 1)


	Factores de riesgo de salud y seguridad

	 FORMCHECKBOX 
 No se identifica ninguno

	 FORMCHECKBOX 
 Violencia familiar
	 FORMCHECKBOX 
 Drogas/alcohol 

	 FORMCHECKBOX 
 Historial psiquiátrico
	 FORMCHECKBOX 
 Intentos de suicidio

	 FORMCHECKBOX 
 Acceso a armas
	 FORMCHECKBOX 
 Historial de restricciones químicas/físicas

	 FORMCHECKBOX 
 Participación en pandillas
	 FORMCHECKBOX 
 Fumar

	Orden de restricción actual vigente 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No 

	¿A quién se otorgó?
	
	Relación entre la persona restringida y el paciente
	

	Comentarios

	

	Escriba la intervención propuesta en la Sección VII. Metas de la atención del F-CAP

	Instrucción por parte del Coordinador de Atención sobre el riesgo de maltrato, descuido y explotación
	 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No

	
	Si contestó que No, ¿por qué no?
	

	Otro/Notas

	

	Vea la Sección VII. Metas del F-CAP para documentar las metas y planes generados de la Sección IV. Salud y seguridad

	Evaluación de entorno en el hogar (Parte 1)

La meta de la Evaluación de Entorno en el Hogar es asegurar un entorno seguro que cumple 
con las necesidades del paciente y la familia.

	Entorno en el hogar/vecindario

	Estado
	 FORMCHECKBOX 
 Prolijo/ordenado/limpio 
	 FORMCHECKBOX 
 Desordenado/limpio 
	 FORMCHECKBOX 
 Insalubre

	
	 FORMCHECKBOX 
 Húmedo       FORMCHECKBOX 
 Moho 
	 FORMCHECKBOX 
 Cálido       FORMCHECKBOX 
 Frío
	 FORMCHECKBOX 
 Cargado de humo 

	Servicios públicos principales y auxiliares 
	 FORMCHECKBOX 
 Adecuados
	 FORMCHECKBOX 
 Inadecuados
	

	Calefacción/aire acondicionado
	 FORMCHECKBOX 
 Adecuados
	 FORMCHECKBOX 
 Inadecuados
	

	Electricidad incluyendo tomas eléctricas conectadas a tierra
	 FORMCHECKBOX 
 Adecuados
	 FORMCHECKBOX 
 Inadecuados
	

	Refrigeración
	 FORMCHECKBOX 
 Adecuados
	 FORMCHECKBOX 
 Inadecuados
	

	Agua/plomería
	 FORMCHECKBOX 
 Adecuados
	 FORMCHECKBOX 
 Inadecuados
	

	Plagas/roedores presentes
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No
	

	Teléfono disponible
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No
	

	Dispositivos de seguridad instalados y funcionando
	
	

	Alarma de incendios
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No
	

	Monitor de monóxido de carbono
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No
	

	Extintor de incendios
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No
	

	
	
	
	

	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección IV-B. Evaluaciones de salud y seguridad – Entorno en el hogar (Parte 2)


	Evaluación de entorno en el hogar (Parte 2)

La meta de la Evaluación de entorno en el hogar es asegurar un entorno seguro que cumple 
con las necesidades del paciente y la familia.

	Entorno en el hogar/vecindario (continuación)

	Hogar es una vivienda con múltiples unidades
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	
	En qué piso está ubicado el hogar
	

	Presencia de escaleras
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Accesible por silla de ruedas
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Rampas portátiles/instaladas disponibles
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Buen mantenimiento del hogar
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Servicios de emergencia locales saben del niño
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Servicios públicos saben del niño
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Equipos médicos duraderos (DME)

	Equipos médicos funcionan bien
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	La familia sabe cómo usar los equipos médicos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	La familia es consciente de los posibles peligros relacionados con ciertos equipos médicos duraderos (por ejemplo, un tanque de oxígeno)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	El hogar puede acomodar con seguridad todos los dispositivos médicos, almacenamiento de equipos y suministros
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Otro

	Mascotas u otros animales
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	
	Tipo
	Cantidad

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Las mascotas están contenidas en el patio o jaula
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Acceso a Internet
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
	 FORMCHECKBOX 
 No

	Rural/problemas de transporte por estar en las afueras

	

	Comentarios

	

	Vea la Sección VII. Metas del F-CAP para documentar las metas y planes generados de la Sección IV. Salud y seguridad se planifica específicamente para dirigirse a las deficiencias en el hogar/entorno y, si corresponde, un plan auxiliar de emergencia.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-A. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Paciente



	Percepción de enfermedad/salud (para bebés, niños pequeños o pacientes que no pueden responder, consulte los comentarios de los padres). Marque todos los que correspondan.

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	 FORMCHECKBOX 
 Entiende el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Acepta el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Espera que ocurra un milagro 
	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por sí mismo

	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por los demás
	 FORMCHECKBOX 
 Quién
	

	 FORMCHECKBOX 
 Enojado 
	 FORMCHECKBOX 
 Desconectado de las actividades diarias
	 FORMCHECKBOX 
 Prefiere no hablar sobre su problema
	 FORMCHECKBOX 
 Lloroso

	 FORMCHECKBOX 
 Amable
	 FORMCHECKBOX 
 Abierto
	 FORMCHECKBOX 
 Conectado con las actividad diarias 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Gana fuerza de
	

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar al paciente
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Paciente quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	     

	Inquietudes

	     

	Documente las metas del paciente en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-B. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Familia 1



	Percepción de enfermedad/salud por parte de (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Madre 
	 FORMCHECKBOX 
 Padre
	 FORMCHECKBOX 
 Abuela
	 FORMCHECKBOX 
 Abuelo
	 FORMCHECKBOX 
 Otro/Círculo de Apoyo
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	 FORMCHECKBOX 
 Entiende el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Acepta el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Espera que ocurra un milagro 
	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por sí mismo

	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por los demás
	 FORMCHECKBOX 
 Quién
	

	 FORMCHECKBOX 
 Enojado 
	 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para dormir
	 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de apetito
	 FORMCHECKBOX 
 Prefiere no hablar sobre su problema

	 FORMCHECKBOX 
 Amable
	 FORMCHECKBOX 
 Abierto
	 FORMCHECKBOX 
 Lloroso
	

	 FORMCHECKBOX 
 Gana fuerza de
	

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar al paciente
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del pariente en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-C. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Familia 2



	Percepción de enfermedad/salud por parte de (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Madre 
	 FORMCHECKBOX 
 Padre
	 FORMCHECKBOX 
 Abuela
	 FORMCHECKBOX 
 Abuelo
	 FORMCHECKBOX 
 Otro/Círculo de Apoyo
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	 FORMCHECKBOX 
 Entiende el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Acepta el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Espera que ocurra un milagro 
	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por sí mismo

	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por los demás
	 FORMCHECKBOX 
 Quién
	

	 FORMCHECKBOX 
 Enojado 
	 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para dormir
	 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de apetito
	 FORMCHECKBOX 
 Prefiere no hablar sobre su problema

	 FORMCHECKBOX 
 Amable
	 FORMCHECKBOX 
 Abierto
	 FORMCHECKBOX 
 Lloroso
	

	 FORMCHECKBOX 
 Gana fuerza de
	

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar al paciente
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del pariente en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-D. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Familia 3



	Percepción de enfermedad/salud por parte de (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Madre 
	 FORMCHECKBOX 
 Padre
	 FORMCHECKBOX 
 Abuela
	 FORMCHECKBOX 
 Abuelo
	 FORMCHECKBOX 
 Otro/Círculo de Apoyo
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	 FORMCHECKBOX 
 Entiende el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Acepta el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Espera que ocurra un milagro 
	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por sí mismo

	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por los demás
	 FORMCHECKBOX 
 Quién
	

	 FORMCHECKBOX 
 Enojado 
	 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para dormir
	 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de apetito
	 FORMCHECKBOX 
 Prefiere no hablar sobre su problema

	 FORMCHECKBOX 
 Amable
	 FORMCHECKBOX 
 Abierto
	 FORMCHECKBOX 
 Lloroso
	

	 FORMCHECKBOX 
 Gana fuerza de
	

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar al paciente
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del pariente en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-E. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Familia 4



	Percepción de enfermedad/salud por parte de (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Madre 
	 FORMCHECKBOX 
 Padre
	 FORMCHECKBOX 
 Abuela
	 FORMCHECKBOX 
 Abuelo
	 FORMCHECKBOX 
 Otro/Círculo de Apoyo
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	 FORMCHECKBOX 
 Entiende el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Acepta el pronóstico 
	 FORMCHECKBOX 
 Espera que ocurra un milagro 
	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por sí mismo

	 FORMCHECKBOX 
 Preocupado por los demás
	 FORMCHECKBOX 
 Quién
	

	 FORMCHECKBOX 
 Enojado 
	 FORMCHECKBOX 
 Dificultad para dormir
	 FORMCHECKBOX 
 Pérdida de apetito
	 FORMCHECKBOX 
 Prefiere no hablar sobre su problema

	 FORMCHECKBOX 
 Amable
	 FORMCHECKBOX 
 Abierto
	 FORMCHECKBOX 
 Lloroso
	

	 FORMCHECKBOX 
 Gana fuerza de
	

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar al paciente
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del pariente en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-F. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Hermanos 1



	Percepción de enfermedad/salud (para bebés, niños pequeños o pacientes que no pueden responder, consulte los comentarios de los padres) (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Hermano mayor
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano menor
	 FORMCHECKBOX 
 Mellizo
	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	Adaptación positiva y negativa a la enfermedad por parte de hermanos

	 FORMCHECKBOX 
 Recursos familiares y apoyo del vecindario/comunitario
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento de sensibilidad/empatía entre 
padres y hermano 
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano sabe de la enfermedad de su hermano 

	 FORMCHECKBOX 
 Se preocupa por su hermano enfermo
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento de rivalidad entre hermanos 
	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de rechazo
	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de soledad/aislamiento

	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de tristeza
	 FORMCHECKBOX 
 Confusión
	 FORMCHECKBOX 
 Ansiedad
	 FORMCHECKBOX 
 Comunicación entre padres y hermano
	 FORMCHECKBOX 
 Empeoramiento de las calificaciones escolares 

	 FORMCHECKBOX 
 Sexo, hermanos del sexo opuesto del niño enfermo tuvieron menos problemas de adaptación
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento en el nivel de agresión interpersonal con pares 
y delincuencia 

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar 
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del hermano en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-G. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Hermanos 2



	Percepción de enfermedad/salud (para bebés, niños pequeños o pacientes que no pueden responder, consulte los comentarios de los padres) (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Hermano mayor
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano menor
	 FORMCHECKBOX 
 Mellizo
	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	Adaptación positiva y negativa a la enfermedad por parte de hermanos

	 FORMCHECKBOX 
 Recursos familiares y apoyo del vecindario/comunitario
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento de sensibilidad/empatía entre 
padres y hermano 
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano sabe de la enfermedad de su hermano 

	 FORMCHECKBOX 
 Se preocupa por su hermano enfermo
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento de rivalidad entre hermanos 
	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de rechazo
	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de soledad/aislamiento

	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de tristeza
	 FORMCHECKBOX 
 Confusión
	 FORMCHECKBOX 
 Ansiedad
	 FORMCHECKBOX 
 Comunicación entre 
padres y hermano
	 FORMCHECKBOX 
 Empeoramiento de las calificaciones escolares 

	 FORMCHECKBOX 
 Sexo, hermanos del sexo opuesto del niño enfermo tuvieron menos problemas de adaptación
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento en el nivel de agresión interpersonal con pares 
y delincuencia 

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar 
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del hermano en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-H. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Hermanos 3



	Percepción de enfermedad/salud (para bebés, niños pequeños o pacientes que no pueden responder, consulte los comentarios de los padres) (marque uno)

	 FORMCHECKBOX 
 Hermano mayor
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano menor
	 FORMCHECKBOX 
 Mellizo
	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	 FORMCHECKBOX 
 No se puede evaluar 
	Motivo
	

	Adaptación positiva y negativa a la enfermedad por parte de hermanos

	 FORMCHECKBOX 
 Recursos familiares y apoyo del vecindario/comunitario
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento de sensibilidad/empatía entre 
padres y hermano 
	 FORMCHECKBOX 
 Hermano sabe de la enfermedad de su hermano 

	 FORMCHECKBOX 
 Se preocupa por su hermano enfermo
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento de rivalidad entre hermanos 
	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de rechazo
	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de soledad/aislamiento

	 FORMCHECKBOX 
 Sensaciones de tristeza
	 FORMCHECKBOX 
 Confusión
	 FORMCHECKBOX 
 Ansiedad
	 FORMCHECKBOX 
 Comunicación entre padres 
y hermano
	 FORMCHECKBOX 
 Empeoramiento de las calificaciones escolares 

	 FORMCHECKBOX 
 Sexo, hermanos del sexo opuesto del niño enfermo tuvieron menos problemas de adaptación
	 FORMCHECKBOX 
 Aumento en el nivel de agresión interpersonal con pares 
y delincuencia 

	Metas de la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Cura a toda costa 
	 FORMCHECKBOX 
 Calidad de vida es más importante que la duración de la vida 

	 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de confort
	 FORMCHECKBOX 
 Duración de vida es más importante que la calidad de la vida 

	Comentarios

	

	Información que prefiere recibir si hay malas noticias

	 FORMCHECKBOX 
 Información detallada sobre la situación
	 FORMCHECKBOX 
 Visión global, no necesita detalles 

	 FORMCHECKBOX 
 Informe a otra persona para que le pueda informar 
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Quiere tener a alguien que lo acompañe
	¿A quién?
	

	 FORMCHECKBOX 
 Otra
	

	Factores importantes en la toma de decisiones sobre la atención de la salud

	 FORMCHECKBOX 
 Lo que piensa la familia
	 FORMCHECKBOX 
 Lo que dice la religión
	 FORMCHECKBOX 
 Estar en control
	 FORMCHECKBOX 
 Costo 

	 FORMCHECKBOX 
 Otro
	

	Si la enfermedad es terminal, si se habla sobre el final de la vida:

	 FORMCHECKBOX 
 Cómodo 
	 FORMCHECKBOX 
 Incómodo pero dispuesto 
	 FORMCHECKBOX 
 No quiere hablar sobre el tema

	Comentarios/impresiones/observaciones

	

	Inquietudes

	

	Documente las metas del hermano en la Sección VII. Metas.


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección V-I. Percepción de enfermedad/metas de la atención de la salud – Decisiones


	Decisiones sobre el tratamiento para sostener/prolongar la vida (marque todos los que correspondan)

	 FORMCHECKBOX 
 Intentar resucitación/RCP 

 

	 FORMCHECKBOX 
 No intentar resucitación (permitir muerte natural) 



	 FORMCHECKBOX 
 Para obtener más información consulte POLST o equivalente (Directiva Avanzada, DNR) 



	 FORMCHECKBOX 
 Formulario POLST guardado en el hogar del paciente, en archivo para entregar a servicios de emergencia médica (EMS) 

 FORMCHECKBOX 
 Copia obtenida 



	 FORMCHECKBOX 
 Directiva Anticipada obtenida



	 FORMCHECKBOX 
 No se ha tomado una decisión



	 FORMCHECKBOX 
 No se ha tenido la conversación




	Si corresponde, funeraria/mortuario
	     
	Teléfono
	     

	
	Nombre del contacto
	     
	Teléfono
	     


	Comentarios

	     


	Otras notas de la Sección V

	     


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VI-A. Deseos del paciente, familia y Círculo de Apoyo – Paciente



	Deseos del paciente: Describa los deseos del paciente
Incluya indicaciones médicas, preferencias del paciente, calidad de vida, temas de contexto, emocionales, económicos, conversación y plan para cada meta, si corresponde.

	Deseos para el manejo de dolor: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para el manejo de síntomas físicos: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Desea expresar sus sentimientos: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Desea expresar temas espirituales: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Lugar de residencia deseado:

	Plan
	

	Desea cumplir una meta académica:      

	Plan
	

	Desea cumplir una meta social (legado): 

	Plan
	

	Deseos para metas de final de vida, si corresponde: 

	Lugar de fallecimiento deseado
	

	Pedidos específicos: 

	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VI-B. Deseos del paciente, familia y Círculo de Apoyo – Familia



	DESEOS DE LA FAMILIA: Describa los deseos de la familia

	Desea apoyar los deseos y planes del paciente
	 FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No

	Explique
	

	Desea apoyo para el manejo del dolor del paciente: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para el manejo de los síntomas físicos del paciente: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos de apoyo para hermanos (servicios comunitarios): 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos de apoyo emocional para familiares: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para apoyo espiritual: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para capacitación familiar

	
	Instrucción sobre principios de cuidado paliativo
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	
	Necesidades de atención
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	
	Régimen de tratamiento
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	
	Uso de equipos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	
	Otra
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

	Plan
	

	Desea atención de alivio
	 FORMCHECKBOX 
 Atención de alivio en el hogar 
	 FORMCHECKBOX 
 Atención de alivio fuera del hogar

	Plan
	

	Proveedor
	

	Deseos para recibir servicios de luto/duelo: 

	Plan
	

	Proveedor
	

	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VI-C. Deseos del paciente, familia y Círculo de Apoyo – Círculo de Apoyo



	Deseos del Círculo de Apoyo: Describa los deseos del Círculo de Apoyo

	Desea apoyar los deseos y planes del paciente
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Explique
	

	Desea apoyo para el manejo del dolor del paciente: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para el manejo de los síntomas físicos del paciente: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos de apoyo para hermanos (servicios comunitarios): 

	Plan
	

	Servicio comunitario solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos de apoyo emocional para familiares: 

	Plan
	

	Servicio solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para apoyo espiritual: 

	Plan
	

	Servicio comunitario solicitado
	
	Proveedor
	

	Deseos para capacitación familiar

	
	Instrucción sobre principios de cuidado paliativo
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	
	Necesidades de atención
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	
	Régimen de tratamiento
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	
	Uso de equipos
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	
	Otra
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Plan
	

	Desea atención de alivio
	 FORMCHECKBOX 
 Atención de alivio en el hogar 
	 FORMCHECKBOX 
 Atención de alivio fuera del hogar

	Plan
	

	Proveedor
	

	Deseos para recibir servicios de luto/duelo: 

	Plan
	

	Proveedor
	

	Comentarios

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VII-A. Metas de la atención del Coordinador de Atención – Sec I a III



	Sección de meta y plan:

Escriba las metas y el plan para alcanzar las mismas para cada sección que aparece a continuación, incluyendo la participación del paciente, la familia y el Círculo de Apoyo. Por ejemplo: para la sección de información que identifica al paciente, el plan podría incluir seguimiento con la familia en la próxima visita para obtener el apellido y número de teléfono del profesional de salud mental que está atendiendo al paciente. La meta es obtener toda la información que identifique al paciente. Agregue comentarios si corresponde.

	Sección I. Información que identifica al paciente 

	Meta/plan: (incluye el equipo de cuidado paliativo del hospital, si corresponde)

	

	

	Sección II. Evaluaciones de salud y síntomas

	Identifique los equipos médicos necesarios

	

	Meta/plan para cualquier equipo médico duradero que sea necesario

	

	Basado en la evaluación física y la Revisión de sistemas, indique las metas específicas, incluyendo metas de nutrición, tratamiento médico y manejo de dolor.

	

	Las metas identificadas en la evaluación para necesidades de capacitación, incluyendo instrucción en curso sobre el tratamiento médico. Por ejemplo, capacitación necesaria para capacitar e instruir al paciente y a la unidad familiar sobre el cuidado del 
catéter central.

	

	

	Sección III. Información sobre la familia y social

	Metas/plan

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VII-B. Metas de la atención del Coordinador de Atención – Sec IV



	Sección de meta y plan:

Escriba las metas y el plan para alcanzar las mismas para cada sección que aparece a continuación, incluyendo la participación del paciente, la familia y el Círculo de Apoyo. 

	Sección IV. Salud y seguridad

	Metas y/o plan para cualquier factor de riesgo de salud y seguridad: (incluyendo metas/planes a corto y largo plazo)

	

	Identifique cualquier medida de seguridad necesaria para proteger contra lesiones al paciente

	

	Evaluación del entorno en el hogar

	

	Plan auxiliar de emergencia

	

	Metas y plan para dirigirse a las deficiencias en el hogar/entorno: (incluya el plan a corto y largo plazo)

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VII-C. Metas de la atención del Coordinador de Atención – Sec V y otras


	Sección de meta y plan:

Escriba las metas y el plan para alcanzar las mismas para cada sección que aparece a continuación, incluyendo paciente, familia y participación del Círculo de Apoyo. 

	Sección V. Percepción de enfermedad y metas de la atención de la salud

	Plan del paciente
	

	Plan familiar (madre, padre, abuela, abuelo, Círculo de Apoyo)

	
	Parentesco
	Plan

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Hermanos (mayores, menores, mellizos, otros)

	
	Parentesco
	Plan

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Decisiones
	

	

	Otras metas/planes

	

	Metas de potencial de rehabilitación, si corresponde

	

	Meta/plan de alta y remisión

	

	Conversación sobre plan de transición 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
	Conversación con CCSNL 
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	Metas de transición

	


	Nombre del paciente
	
	Fecha cuando se llenó la página
	
	
	Inicial  FORMCHECKBOX 

	Reevaluación 
a los 60 días      FORMCHECKBOX 

	Evaluación interina    FORMCHECKBOX 



	Sección VIII. Integración de todas las metas – 

Por parte del equipo multidisciplinario, paciente, familia, Círculo de Apoyo

	El equipo multidisciplinario consiste del paciente, el padre o tutor legal del paciente, los parientes/amigos/cuidadores adicionales elegidos por el paciente (Círculo de Apoyo), el coordinador de atención y otros profesionales que brinden servicios al paciente. 

	Enumere las metas generales que integran los deseos/metas del paciente, familia y el Círculo de Apoyo, así como cualquier meta adicional que no se haya tratado en otro lugar en el F-CAP.

	

	Identifique cualquier diferencia y conflicto en las metas de la atención entre múltiples miembros del equipo, incluyendo las metas de tratamiento médico, si los hubiere

	

	Plan para resolución de diferencias de metas identificadas arriba

	

	Resumen: Se anticipa que la coordinación de la atención va a ser

	 FORMCHECKBOX 
 De alta complejidad

	 FORMCHECKBOX 
 De alto riesgo

	 FORMCHECKBOX 
 Apoyo y administración

	Familiares y miembros de apoyo comunitario que participaron en esta conferencia

	Nombre
	Relación con el paciente

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Comentarios

	


	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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