[image: ]Exención para los Servicios de Empoderamiento Juvenil
Formulario de selección de proveedor

[bookmark: _GoBack]Este formulario debe completarse por la entidad local de salud mental y enviarse al proveedor de Exención de su elección.
	Fecha: 

	Entidad Local de Salud Mental:

	[bookmark: Check1]Tipo de selección: ☐ Inicial   ☐ Cambio       


	Nombre del participante (apellido, 1.er nombre, inicial del 2.o nombre):


	Domicilio:


	Fecha de nacimiento:

	Edad: 

	Número de Medicaid:           

	Número de identificación de Care:


	Nombre del diagnóstico primario y código (Código ICD-9):

	Nombre del diagnóstico secundario y código (Código ICD-9):


	Diagnóstico médico:


	Nombre del representante legalmente autorizado: (apellido, 1.er nombre, inicial del 2.o nombre): 


	Número telefónico principal:

	Número telefónico alternativo:





He recibido una lista de las agencias proveedoras de Exención YES (proveedores de la Exención) en mi área de servicio. Quedo enterado de que soy libre de elegir a mi proveedor de Exención según el programa de Exención YES.  Entiendo que dicha elección incluye la elección del personal de servicio directo que me proporcionará los servicios de Exención YES mediante el proveedor de Exención elegido.
El proveedor de Exención que elijo es:
	Nombre del proveedor de Exención elegido:


	Nombre del miembro del personal proveedor que actúa como contacto:

	Código de área y número telefónico:


	Domicilio:





Entiendo que una vez que esté inscrito en el programa de Exención YES, tengo derecho a cambiarme a otro proveedor de Exención si así lo deseo.

_________________________________   _______           ________________________________   _______ 
*Firma  – Participante                                                Fecha                    Firma – Representante legalmente autorizado        Fecha
☐   * El participante es muy joven o no es capaz de firmar con su nombre.




Con mi firma más abajo, confirmo lo siguiente:
1. El participante y el representante legalmente autorizado han elegido al proveedor de Exención que se indica, del cual recibirán los servicios de Exención YES;
2. Nuestra oficina ha recibido la confirmación del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas (DSHS) de que el participante reúne los requisitos clínicos de elegibilidad; y
3. Nuestra oficina ha recibido la confirmación del DSHS de que el participante reúne los requisitos de elegibilidad para Medicaid.

________________________________    ________
Firma  – Representante de la LMHA                       Fecha	
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