	
[bookmark: Text1]Nombre del Miembro de Medi-Cal      (Nombres y Apellidos)      CIN del Miembro de Medi-Cal          Fecha Actual      .
[bookmark: Text3][bookmark: Text2]Residencia ALW       								CCA       
	1. El presente ISP es  |_| Inicial     |_| Actualización* 					
	   * Si el ISP es una actualización, complete las preguntas 1a, 1b y 1c; si el IPS es inicial, salte a la pregunta 2.
[bookmark: Check1]1a.  Fecha del último ISP              	   	1b.  Nivel en el último ISP  |_| 1 |_| 2 |_| 3 |_| 4 |_| 5  
		1c.  Razón de última actualización  |_| Reevaluación Semestral      |_| Cambio Importante en el Estado      	


2. Fecha de Inicio del IPS   		      3.   Fecha de Conclusión del IPS   			      4.   Nivel del PRESENTE ISP  |_| 1 |_| 2 |_| 3 |_| 4 |_| 5
5. ¿Se adjunta el Informe Médico al ISP?     |_| Si     |_|  No          6.  Fecha del último Informe Médico     		
7. Alergias conocidas: _____________________________________   ____________________________________________________
INSTRUCCIONES: Los equipos de desarrollo del ISP NO deberán incluir los tratamientos médicos sin órdenes médicas – SÓLO los médicos podrán diagnosticar y ordenar los tratamientos para la atención médica. Los tratamientos prescritos por el médico que requieren mantenimiento basado en la comunidad (por ejemplo, monitoreo, medicamentos, tratamientos en el hogar, etc.) deberán incluirse en el ISP para entender cómo se satisfarán las necesidades médicas y quién será el responsable de cumplirlas. El equipo de desarrollo del ISP de ALW es el responsable de identificar y atender todas las necesidades y servicios no médicos (por ejemplo, apoyo social, transporte, participación en la comunidad, etc.) que son necesarios para asegurar la salud y la seguridad del Participante en el marco de la asistencia de vivienda. 

	Necesidades/
Preocupaciones
	Metas*
	Intervenciones/Plan
	Resultados Mensurables
	Proveedor Responsable
	Fecha de Inicio
	Fecha de Conclusión

	Necesidades, problemas y/o preocupaciones que deben abordarse para asegurar (y mantener) las preferencias, la salud y la seguridad del Participante en la comunidad.
Las necesidades/
preocupaciones deberán incluir la socialización, el bienestar emocional, el bienestar mental, el bienestar del médico y las destrezas funcionales de los Participantes
	Declaración evidente del efecto deseado que la intervención tendrá sobre las necesidades y/o preocupaciones.
	Servicio, apoyo y/o monitoreo que se implementará para abordar las necesidades y/o preocupaciones (es decir, las acciones que se emplearán para satisfacer las preferencias y las necesidades del Participante en la comunidad). 
	En general, son los resultados mensurables relacionados con los resultados cuantitativos y/o cualitativos empleados para determinar si la intervención propuesta está funcionando y/o es posible.
Los resultados cuantitativos se miden por recuento, porcentaje, rango, etc.
Los resultados cualitativos se analizan en base a las respuestas de la entrevista, y las observaciones (pueden ser en forma de citas directas) 
	Agencia/ Organización responsable de la implementación de la intervención y el cumplimiento de las metas del Participante en base a los resultados mensurables. 
	La fecha debe tener el  formato de DD/MM/AAAA
	La fecha debe tener el  formato de DD/MM/AAAA

No coloque "en curso" o "continuo"


* Incluir las metas SMART: Específico, Mensurable, Alcanzable, Importante, Puntual
	Necesidades/
Preocupaciones
	Metas*
	Intervenciones/Plan
	Resultados Mensurables
	Proveedor Responsable
	Fecha de Inicio
	Fecha de Conclusión

	SOCIALIZACIÓN – Dificultad en adaptar las destrezas sociales y mantener relaciones personales de modo razonable. 
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	Necesidades/
Preocupaciones
	Metas*
	Intervenciones/Plan
	Resultados Mensurables
	Proveedor Responsable
	Fecha de Inicio
	Fecha de Conclusión

	EMOCIONAL – Dificultad en adaptar las (destrezas) emocionales

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





	Necesidades/
Preocupaciones
	Metas*
	Intervenciones/Plan
	Resultados Mensurables
	Proveedor Responsable
	Fecha de Inicio
	Fecha de Conclusión

	ESTADO MENTAL – Dificultad con las funciones intelectuales que incluyen la incapacidad de tomar decisiones del diario vivir. 
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	Necesidades/
Preocupaciones
	Metas*
	Intervenciones/Plan
	Resultados Mensurables
	Proveedor Responsable
	Fecha de Inicio
	Fecha de Conclusión

	SALUD FÍSICA – Dificultades con el desarrollo físico y hábitos de salud de mala calidad con respecto a las funciones físicas.  
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¿Recibió el miembro de Medi-Cal capacitación sobre cómo reconocer e informar sobre casos de abuso, negligencia o explotación? |_| Si	|_| No

¿Recibió el miembro de Medi-Cal órdenes médicas completas para recibir atención médica?	|_| Si		|_| No**
** Si no es así, ¿Cuándo será su próxima cita médica?                               .

Garantía del Equipo de Planificación del ISP
Al firmar abajo, confirmo según mi leal saber y entender, que las siguientes declaraciones son fidedignas:
· Participé activamente en el desarrollo del presente ISP;
· Otorgué al miembro de Medi-Cal y/o a su representante legal, la libertad de elegir entre los servicios necesarios y disponibles para satisfacer las necesidades identificadas en la evaluación del LOC
· Otorgué al miembro de Medi-Cal, y/o a su representante legal, la oportunidad de dirigir todos los aspectos del diseño, entrega y/o modificación de servicios, si él o ella deseaban hacerlo.
· Considero que el miembro de Medi-Cal es compatible con el establecimiento y los residentes, y que mi persona o nosotros podemos dar la atención según lo especificado en el presente ISP

	Nombre del Miembro del Equipo
	Disciplina/Relación
	Número Telefónico
	Firma
	Fecha

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Confirmación del  Miembro
Al firmar abajo, confirmo que se me permitió participar en el desarrollo del presente ISP y recibí una copia completa del documento firmado para mis registros.
Miembro de Medi-Cal/Firma del Representante Legal: ______________________________________	Fecha: ______________.
(FAVOR IMPRIMIR, FIRMAR Y REGRESAR EL ISP AL BUZÓN DE AWL)
