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Tipo de situación residencial
Tipo de IPC
Seleccione el tipo de IPC que describe el motivo para completar la Forma 3608-S
Revisión para aumentar o reducir un servicio existente de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCS) o de Community First Choice (CFC). Esta opción no se puede usar si el aumento o la reducción requiere un nuevo resultado, porque el Equipo de Planeación de Servicios (SPT) y el proveedor tienen que reunirse para revisar el PDP. La fecha de vigencia del IPC para un aumento o una reducción del IPC tiene que ser a partir de la fecha en que el proveedor avisó por escrito al coordinador de servicios (SC) de la necesidad de aumentar o reducir un servicio actual de HCS o CFC.
Servicios que no son de HCS ni de CFC prestados por la familia y otras fuentes de financiación
Tipo de servicio
Fuente de financiación
Núm. de horas
al día
Núm. de días
por semana
Nombre del proveedor
Servicios en el Hogar y en la Comunidad
Indique la necesidad de aumentar o reducir un servicio existente de HCS escribiendo una I (aumento) o una D (reducción) en la columna al lado del servicio.
Servicios Administrados por el Cliente (CDS)
I/D
Unidades autorizadas
Terapia de rehabilitación cognitiva (CRTV)
Ayuda para encontrar empleo (EAV)
Servicios de Administración Financiera (FMS) – Cuota mensual
Enfermería – LVN (NULV)
Enfermería – LVN especializada (NULSV)
Enfermería – RN (NURV)
Enfermería – RN especializada (NURSV)
Servicios de relevo por hora (REHV)
Asesoría de servicios de apoyo (SCV)
Empleo con apoyo (SEV)
Apoyo para vivir en casa (SHLV)
Transporte SHL (TRV)
Servicios de proveedores
I/D
Unidades autorizadas
Ayudas para la adaptación (AA)
Ayudas para la adaptación  – 
Cuota de pedido (AAR)
Audiología (AU)
Apoyo conductual (BES)
Terapia de rehabilitación cognitiva (CRT)	
Habilitación durante el día (DH)
Servicios dentales (DE)
Servicios dentales –
Cuota de pedido (DER)
Servicios de nutrición y dietética (DI)
Ayuda para encontrar empleo (EA)
Cuidado en un hogar anfitrión o de acompañante (FC)
Cambios menores a la casa (MHM)
Cambios menores a la casa – Cuota de pedido (MHMRE)
Enfermería – LVN (NUL)
Enfermería – LVN especializada (NULS)
Enfermería – RN (NUR)
Servicios de proveedores continúa
I/D
Unidades autorizadas
Enfermería – RN especializada (NURS)
Terapia ocupacional (OT)
Terapia física (PT)
Valoración de cambios menores a la casa previa a la inscripción (PMHMA)
Servicios de apoyo residencial (RSS)
Cambios menores a la casa previos a la inscripción (PMHM)
Cambios menores a la casa previos a la inscripción – Cuota de pedido (PMHMR) 
Servicios de relevo por hora (REH)
Trabajo social (SW)
Patología del habla/lenguaje (SP)
Vivienda supervisada (SL)
Empleo con apoyo (SE)
Apoyo para vivir en casa (SHL)
Servicios de ayuda con la transición (TAS)
Cuota de servicios de ayuda con la transición (TASR)
Transporte SHL (TR)
Si la persona recibe servicios de enfermería de un proveedor de HCS bajo la opción de CDS, indique a continuación los servicios de enfermería prestados por el proveedor de HCS.    
¿Presta los servicios algún familiar, tutor o curador?
Servicios de proveedores
I/D
Unidades autorizadas
Enfermería – LVN, otros servicios (NULO)
Enfermería – LVN especializada, otros servicios (NULSO)
Enfermería – RN, otros servicios (NURO)
Enfermería – RN especializada, otros servicios (NURSO)
¿Hay algún servicio crítico que requiera un plan alternativo de servicio?
Servicios de CFC
Indique la necesidad de aumentar o reducir un servicio existente de CFC con una I (aumento) o una D (reducción) en la columna al lado del servicio.
Servicios de proveedores de CFC
I/D
Unidades autorizadas
Servicios de ayudante personal o de habilitación (CFPH)
Servicios de respuesta a emergencias (CFERS)
Total de servicios de proveedores de CFC
Servicios de CFC 
Administrados por el Cliente (CDS) 
I/D
Unidades autorizadas
Servicios de ayudante personal o de habilitación (CFPHV)
Servicios de Administración Financiera de CFC – Cuota mensual (CFFMS)
Asesoría de servicios de apoyo de CFC (CFSCV)
Total de servicios de CFC bajo CDS
Totales anuales estimados
Descripción
Total
Total anual estimado de HCS (proveedor y CDS) +
Total anual estimado de CFC 
Total combinado estimado  (HCS y CFC) =
¿Recibe administración de apoyo?
Respuesta del coordinador de servicios
(Solo para revisiones del IPC donde se propone un aumento o una reducción de servicios).
Marque una de las siguientes opciones y devuelva esta forma al proveedor en 2 días laborales después de que el proveedor envíe este aviso de cambio necesario al coordinador de servicios (SC).
Marque una de las siguientes opciones y devuelva esta forma al proveedor en 2 días laborales después de que el proveedor envíe este aviso de cambio necesario al coordinador de servicios.
Opción 1 de 2, El coordinador de servicios está de acuerdo con la revisión del I P C. No se requiere una reunión sobre el I P C.
Opción 2 de 2, Se requiere una reunión sobre el I P C.
* Antes de marcar esta casilla, el SC se comunica con el proveedor para platicar de cualquier duda o inquietud respecto a las revisiones solicitadas. Después de la conversación, si el SC determina que es necesaria una reunión sobre el IPC, el SC marca la casilla "Se necesita una reunión sobre el IPC ", añade el motivo de la reunión, firma, escribe su nombre en letra de molde y devuelve la forma al proveedor del programa. Entonces, el SC programa una reunión con la persona o el LAR y el proveedor del programa tan pronto como sea posible, pero a más tardar en 14 días calendarios.
Equipo de planeación de servicios: Al firmar a continuación, usted indica que está de acuerdo en que los servicios de HCS/CFC para esta persona son necesarios para proteger la salud y el bienestar de la persona de acuerdo con el plan estatal, otros programas del gobierno, un seguro privado o los apoyos naturales de la persona; son del tipo y de la cantidad más apropiados para satisfacer las necesidades de la persona; son económicos, y son necesarios para permitir la integración en la comunidad y maximizar la independencia.
Firma del proveedor de CFC o del programa de HCS y de la persona o el representante legalmente autorizado (LAR)
(1)  Si la persona o el LAR participa en persona y está de acuerdo con el IPC, la persona o el LAR firma, escribe su nombre en letra de molde y anota la fecha de la reunión del IPC. Si el acuerdo se obtiene por teléfono, el proveedor marca la casilla y anota la fecha del acuerdo. El proveedor envía una copia de la forma a la persona o al LAR para su firma.
(2)  Para una revisión del IPC que solo agrega o cambia una cuota de pedido, el proveedor escribe "requisition fee only" en la línea de firma de la persona y anota la fecha de vigencia del IPC como la fecha de la firma.
(3)  Para una revisión del IPC que documenta un cambio en la administración de apoyo, el proveedor del programa obtiene la firma del LAR de la persona e indica en la forma la fecha en que cambiará la administración de apoyo. Se envía por fax una copia de la forma al SC para que la firme. La fecha de vigencia del IPC sigue siendo la misma y el cambio no se registra en CARE.
Revisión y autorización del DADS (si es necesario)
Firma del coordinador de servicios (SC) de la autoridad local
(1)  Cuando el SC participa en la reunión del IPC en persona, el SC firma en la línea anterior, escribe su nombre en letra de molde y anota la fecha el día de la reunión.
(2)  Cuando el SC participa en la reunión del IPC por teléfono, el proveedor escribe "participated by phone" en la línea de firma del SC, escribe el nombre del SC en letra de molde y anota la fecha de la reunión.
(3)  Para una revisión del IPC que aumenta o reduce un servicio existente de HCS o CFC y que no requiere una reunión sobre el IPC, el proveedor escribe "notified SC" en la línea de firma del SC, escribe el nombre del SC en letra de molde y anota la fecha en que se envió esta forma al SC. (El envío de esta forma al SC sirve como aviso de una revisión del IPC que no requiere una reunión sobre el IPC).
(4)  Para una revisión del IPC que solo agrega o cambia una cuota de pedido, el proveedor escribe "requisition fee only" en la línea de firma del SC y escribe la fecha de vigencia del IPC como la fecha de la firma.
10.0.2.20120224.1.869952.867557
DADS
Form 3608
June 2016
Web & Handbooks
Form 3608, Individual Plan of Care (IPC) - Home and Community-based Services 
	CurrentPage: 
	Nombre de la persona. Apellido, Nombre, Inicial del segundo nombre.: 
	Número de identificación de Asignación y Registro de Clientes (C A R E).: 
	Fecha de inicio del Plan Individual de Servicios.: 
	Fecha de terminación del Plan Individual de Servicios.: 
	Fecha de vigencia del Plan Individual de Servicios.: 
	Número de Medicaid de la persona.: 
	Dirección de la persona con calle, ciudad, estado y código postal.: 
	Fecha de nacimiento de la persona.: 
	Edad de la persona.: 
	Nivel de necesidad de la persona.: 
	Nombre del proveedor del programa.: 
	Código de componente de tres cifras del proveedor del programa.: 
	Número de contrato del proveedor del programa.: 
	Nombre de la agencia de Servicios de Administración Financiera, F M S.: 
	Código de componente de la agencia de F M S.: 
	Número de contrato de la agencia de F M S.: 
	Opción 1 de 4, El tipo de residencia de la persona es cuidado en un hogar anfitrión o de acompañante.: 
	Opción 2 de 4, El tipo de residencia de la persona es casa propia o de su familia.: 
	Opción 3 de 4, El tipo de residencia de la persona es vivienda supervisada.: 
	Opción 4 de 4, El tipo de residencia de la persona es servicios de apoyo residencial.: 
	El código del lugar asignado a la persona.: 
	El código del condado de la persona.: 
	Inscripción inicial, Se requiere una reunión del I P C: 0
	Renovación, Se requiere una reunión del I P C: 0
	Traslado, contrato u opción de prestación de servicios, Se requiere una reunión sobre el I P C: 0
	Revisión para reflejar un cambio en el Plan Dirigido por la Persona, Se requiere una reunión del I P C Si la necesidad de la revisión satisface los criterios para una prestación de servicios de emergencia, como se describe en la Sección 9.166(d) de 40 TAC, el proveedor también selecciona la casilla de "Satisface los criterios de emergencia de la §9.166(d)".: 0
	Marque esta casilla si la revisión se debe a una emergencia y satisface los criterios de emergencia de la Sección 9.166(d): 0
	Revisión solo para añadir o cambiar una cuota de pedido. No se necesita una reunión del I P C.: 0
	Revisión para cambiar la administración de apoyo. No se requiere una reunión del I P C, pero todas las partes tienen que firmar el I P C.: 0
	Especifique la razón para aumentar o reducir un servicio existente de Servicios en el Hogar y en la Comunidad (HCS) o de Community First Choice (CFC).: 
	Revisión para aumentar o reducir un servicio existente de Servicios en el Hogar y en la Comunidad o de Community First Choice. Esta opción no se puede usar si el aumento o la reducción requiere un nuevo resultado, porque el Equipo de Planeación de Servicios y el proveedor tienen que reunirse para revisar el P D P. La fecha de vigencia del I P C para un aumento o una reducción del I P C tiene que ser a partir de la fecha en que el proveedor avisó por escrito al coordinador de servicios de la necesidad de aumentar o reducir un servicio actual de H C S o C F C.: 0
	Tipo de servicios que no son de H C S ni de C F C brindados por la familia y otras fuentes de financiación: 
	Opción 32 de 32, Indique la necesidad de aumentar o reducir el Transporte S H L bajo H C S. : 
	Total calculado, combinado de H C S y C F C, total anual estimado: 
	Número de días por semana: 
	Nombre del proveedor; final de la línea: 
	Agregar una línea que incluya los campos: Tipo de servicio, Fuente de financiación, Número de horas al día, Número de días por semana y Nombre del proveedor.: 
	Borrar la línea anterior, incluso los campos: Tipo de servicio, Fuente de financiación, Número de horas al día, Número de días por semana y Nombre del proveedor, de esa línea.: 
	Opción 4 de 4, Indique la necesidad de aumentar o reducir otros servicios de Enfermería – R N especializada, prestados por un proveedor de H C S para la persona que recibe servicios de H C S y C D S.: 
	Opción 1 de 2, Sí, hay servicios críticos que requieren un plan alternativo.: 
	Opción 2 de 2, No, no hay ningún servicio crítico que requiera un plan alternativo.: 
	Opción 3 de 3, Indique la necesidad de aumentar o reducir un servicio existente de Asesoría de servicios de apoyo de C F C bajo C D S. : 
	Opción 3 de 3, Número total de unidades autorizadas para Asesoría de servicios de apoyo de C F C bajo C D S. : 
	Total calculado de unidades autorizadas para servicios de proveedores de C F C.: 
	Opción 2 de 2, No, el P D P de la persona no recibe administración de apoyo.: 
	Fecha de vigencia de la revisión o cambio de administración de apoyo.: 
	El coordinador de servicios está de acuerdo con la revisión del I P C. No se necesita una reunión sobre el I P C.: 
	Se necesita llevar a cabo una reunión sobre el I P C.: 
	Motivo por el cual se necesita llevar a cabo una reunión sobre el I P C.: 
	Firma del coordinador de servicios. Presione la barra espaciadora para firmar electrónicamente.: 
	Nombre del coordinador de servicios en letra de molde.: 
	Firma del representante del proveedor. Oprima la barra espaciadora para firmar electrónicamente.: 
	Nombre en letra de molde del representante del proveedor.: 
	Fecha en que firmó el representante del proveedor.: 
	Firma de la persona o del representante legalmente autorizado. Oprima la barra espaciadora para firmar electrónicamente.: 
	Nombre de la persona o del representante legalmente autorizado, en letra de molde.: 
	Fecha en que firmó la persona o el representante legalmente autorizado.: 
	Casilla que indica que la persona o el representante legalmente autorizado participó por teléfono.: 0
	Fecha en que la persona o el representante legalmente autorizado participó por teléfono.: 
	Firma del representante autorizado del DADS. Oprima la barra espaciadora para firmar electrónicamente.: 
	Fecha en que firmó el representante autorizado del DADS.: 
	Nombre de la autoridad local.: 
	Firma del coordinador de servicios. Presione la barra espaciadora para firmar electrónicamente: 
	Nombre del coordinador de servicios en letra de molde.: 
	Fecha en que firmó el coordinador de servicios.: 
	Authorizedunits: 
	ID: 



