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	Nombre del participante del programa
	Fecha

	
	

	

	A. Delegación médica (vea las instrucciones de la forma para la definición de delegación médica)

	¿Ha delegado un médico todas las actividades médicas que realizará el personal sin licencia?

	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	Si contesta "Sí", vaya a la Sección C.

	

	B. Administración de medicamentos 

	¿Necesita la persona que personal pagado le administre medicamentos para asegurar que reciba los medicamentos sin peligro?

	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	

	

	Incluye las siguientes vías de administración:

	 FORMCHECKBOX 

	Oral
	 FORMCHECKBOX 

	Tópica
	 FORMCHECKBOX 

	Nasal
	 FORMCHECKBOX 

	Inhalador de dosis medida (oral)

	 FORMCHECKBOX 

	Gotas en los ojos o en los oídos
	 FORMCHECKBOX 

	Inyecciones (incluso la insulina)
	 FORMCHECKBOX 

	Sublingual (debajo de la lengua) 
	 FORMCHECKBOX 

	Supositorios (rectales o vaginales)

	 FORMCHECKBOX 

	Tubo intravenoso/IV
	 FORMCHECKBOX 

	Nebulizador
	 FORMCHECKBOX 

	Sonda enteral/nasogástrica (NG)/gástrica (sonda gastrointestinal)

	

	Procedimientos especiales

	¿Necesita la persona ayuda de personal pagado para medir el pulso, la respiración, la presión arterial, la temperatura, el peso, el consumo y la evacuación de líquidos, o los niveles de saturación de oxígeno o de glucosa?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona ayuda de personal pagado para realizar procedimientos estériles (por ejemplo, cuidado de heridas, incluso úlceras de presión, cuidado de la traqueotomía/aspiración, colocación y cuidado de un catéter urinario)?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona ayuda de personal pagado para usar un CPAP, BiPAP y otras terapias de oxígeno? 
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona ayuda de personal pagado para usar un estimulador del nervio vago para controlar las convulsiones?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona ayuda de personal pagado para administrar medicamentos según sea necesario para controlar la conducta?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	

	Alimentación

	¿Necesita la persona personal pagado para brindar nutrición vía intravenosa/IV o sonda nasogástrica o gastrointestinal, dietas especiales o aditivos (por ejemplo, agentes espesantes) para la alimentación por vía oral?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona personal pagado para que intervenga debido a una historia de episodios frecuentes de atragantamiento?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	

	Bañarse

	¿Necesita la persona personal pagado para bañarla utilizando técnicas de baño específicas porque la persona tiene un padecimiento crónico [por ejemplo, enfermedad de los huesos de cristal, historia de aspiración o GERD (reflujo gástrico), etc.] que pondría a la persona bajo riesgo considerable de sufrir una lesión si el personal pagado no estuviera capacitado en técnicas de baño específicas?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	

	Usar el baño

	¿Necesita la persona personal pagado para colocar un catéter urinario, ya sea a largo plazo o de vez en cuando?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona personal pagado para que intervenga debido a una historia de retención fecal/estreñimiento crónico que requirió intervención médica?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	

	Movilidad

	¿Necesita la persona personal pagado para cambiar su posición para prevenir lesiones de la piel?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona personal pagado para usar un elevador mecánico para los traslados?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	¿Necesita la persona que personal pagado use restricciones físicas o mecánicas?
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No

	

	C. Firmas

	
	
	
	
	

	
	Firma de la persona o del representante legalmente autorizado
	
	Fecha
	

	

	
	
	
	
	

	
	Firma del representante del proveedor del programa
	
	Fecha
	

	D. Revisión del proveedor del programa

	Si contesta "Sí" a la Sección A, no se necesita la valoración de enfermería de una enfermera registrada (RN).

Por favor, revise las respuestas "Sí" en la sección B y documente si el personal de un proveedor del programa de HCS o TxHmL realizará alguna de estas tareas.  Si el proveedor del programa HCS o TxHmL realizará cualquiera de las tareas, una enfermera registrada del proveedor tiene que completar la valoración de enfermería.

Además, si se autorizan horas de enfermería en el Plan Individual de Servicios (IPC), la enfermera registrada del proveedor debe completar una valoración de enfermería.  Cualquier persona que recibe servicios de una enfermera vocacional con licencia (LVN) que participa en el programa piloto LVN On-Call tiene que tener la valoración de enfermería de la RN del proveedor.

	 FORMCHECKBOX 

	Como el proveedor del programa de la persona identificada anteriormente, he revisado la información dada y estoy de acuerdo en que la documentación relacionada con las tareas de enfermería es correcta y que la salud y seguridad de la persona pueden ser garantizadas sin una valoración de enfermería de la RN del proveedor o servicios de enfermería en el IPC.  Una LVN no brindará servicios de turno para esta persona. Esta persona no necesita una valoración de la RN del proveedor.

	 FORMCHECKBOX 

	Como el proveedor del programa de la persona identificada anteriormente, he revisado la información dada y, basado en la documentación relacionada con las tareas de enfermería, he determinado que la salud y seguridad de la persona NO PUEDEN ser garantizadas sin una valoración de enfermería de la RN del proveedor o servicios de enfermería en el IPC de la persona, o que una LVN que participa en el programa piloto LVN On-Call puede brindar servicios de turno para esta persona.

	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Firma del representante del proveedor del programa
	
	Título
	
	Fecha
	

	

	


