Departamento de Servicios Forma 8648-5

para Adultos Mayores y e e e e . . Agosto de 2008
Personas Discapacitadas Identificacién inicial de preferencias

de Texas

Nombre de la persona que recibira los servicios Fecha de Nacimiento NOm. del caso focal

El representante de la Autoridad de Retraso Mental (MRA) le Los servicios y apoyos se ofrecen segun la disponibilidad, Si el
explicé al correspondiente primario los servicios y apoyos de la servicio o apoyo preferide no esta disponible dentro de 30 dias
Autoridad de Retraso Mental. después de identificarse, se afiade el nombre de la persona a la

. . lista de interesados del servicio o apoyo.
Una vez llenada, esta forma sirve como documentacion de las

preferencias de servicios y apoyos, segin se indica en esta Si el nombre de la persona se afiade a la lista de interesados del

forma. servicio o apoyo preferido, el correspondiente primaric tiene la
responsabilidad de mantener informada a la MRA de cualguier
cambio en su informacién de contacto.

Indigue las preferencias de la persona seleccionando por lo menos uno de los siguientes:

[] Programa de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCS)
El nombre de la persona se agregara a la lista de interesados de HCS.

[J Centro Estatal para el Retraso Mental (SMRF) (marquelo solo si fa persona desea recibir ef servicio dentro de los siguientes 30 dfas)
El proceso para determinar la elegibilidad de la persona comenzara inmediatamente.

[] centro de Atencién Intermedia para Personas con Retraso Mental en la Comunidad (ICF/MR) (margueio solo si la persona desea
recibir ef servicio dentro de los siguientes 30 dias)

El proceso para determinar la elegibilidad de la persona comenzara inmediatamente.

[] Servicios de Apoyo en Casa y para la Familia para Personas con Retraso Mental (IHFS-MR)
El proceso para determinar la elegibilidad para patrticipar en el programa comenzara inmediatamente.

L] Servicios y Apoyos de la MRA en la Comunidad {mérquelo solo si la persona desea recibir el servicio dentro de los siguientes 30 dias)

La cita para determinar la elegibilidad sera dentro de 30 dias o se colocara el nombre de la persona en |a lista de interesados para
determinar [a elegibilidad.

Fecha de la conversacién (necesaria)

Correspondiente primario para la lista de interesados

Nombre (necesario) Teléfono (necesario)

( ) -

Direccitn postal (necesaria} Teléfono alternativo (hecesario, si hay uno)

( ) -

Firma del cerrespondiente primario {opcional) Fecha (opcicnal)

Firma del representante de la MRA (necesaria) Titulo del representante de la MRA (necesario) Fecha (necesaria)




