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* Se requiere un plan alternativo de servicios para cada servicio del programa que se brinda por medio de la opción de CDS que el administrador de casos (CM) o coordinador de servicios (SC) ha determinado que es crítico para la salud y el bienestar de la persona o que se requiere por las especificaciones del programa. El plan alternativo de servicios inicialmente tiene que ser revisado por el administrador de casos o coordinador de servicios, y luego una vez al año.
Tipo de plan alternativo de servicios
Razón por la cual se requiere un plan alternativo de servicios para este servicio:
Tabla con tres columnas y seis líneas.
Estrategias y secuencia del plan alternativo
Acciones específicas a tomar en caso de que no se presten los servicios
Contacto de recursos, clave del área y teléfono
1.
Línea 1 de 6
2.
Línea 2 de 6
3.
Línea 3 de 6
4.
Línea 4 de 6
5.
Línea 5 de 6
6.
Línea 6 de 6
Aprobación del plan:
Revisión anual:
¿Se implementó el plan alternativo?
Sí
No
Iniciales del CM o SC:
Fecha:
Si contesta "Sí", ¿funcionó el plan alternativo?
Iniciales del CM o SC:
Fecha:
Si el plan alternativo no funcionó:
El administrador de casos o coordinador de servicios pidió una revisión el 
(fecha).
El administrador de casos o coordinador de servicios recibió la revisión del plan alternativo el 
(fecha).
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