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Convenio del Participante


La siguiente sección debe completarse por la entidad local de salud mental:
	Fecha: 

	Entidad Local de Salud Mental:


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






La siguiente sección debe completarse por el participante de la Exención o por el representante legalmente autorizado:
Al elegir inscribirme en el programa de Exención YES para recibir los servicios, quedo enterado de que:
1. También soy elegible para recibir los servicios del Plan Estatal de Medicaid, al mismo tiempo en que esté inscrito en el programa de Exención YES.
1. Los servicios que recibiré se detallarán en mi Plan Individual de Atención.
1. Se espera que los servicios proporcionen un uso mínimo de servicios residenciales.  
1. Si se determina que soy un peligro para mí mismo o para los demás, y que no es posible garantizar una seguridad adecuada en la comunidad, se me colocará en un entorno más restrictivo.
1. Soy libre de elegir a mi proveedor de Exención.  Entiendo que esto incluye la elección del personal de servicio directo que me proveerá los servicios de Exención YES mediante el proveedor de Exención elegido.
1. Tanto yo como mi representante legalmente autorizado tenemos la responsabilidad de ser miembros activos y plenos del Equipo para el Menor y la Familia (Child and Family Team), el cual determinará los servicios que recibiré.
1. En cualquier momento puedo solicitar que se incluyan miembros adicionales en el Equipo para el Menor y la Familia.
1. No soy elegible para participar en, ni recibir servicios a través de Texas Resiliency & Recovery, ni de ningún otro proveedor 1915 (c) de servicios del hogar y comunitarios, como: Community Living Assistance and Support Services (CLASS) (Servicios de Apoyo y Ayuda para la Vida Comunitaria); Home and Community-based (HCS) (Servicios del Hogar y Comunitarios); Medically Dependent Children Program (MDCP) (Programa para Niños Médicamente Dependientes); Consolidated Waiver Program (CWP) (Programa de Exención Consolidada); Deaf Blind with Multiple Disabilities (DBMD) (Sordos y Ciegos con Discapacidades Múltiples); Community Based Alternatives (CBA) (Alternativas Basadas en la Comunidad); TX Home Living (Vida en el Hogar de Texas), y el programa STAR+PLUS de la Comisión de Salud y Servicios Humanos. 

_________________________________   _______           ________________________________   _______ 
*Firma  – Participante                                            Fecha                      Firma – Representante legalmente autorizado     Fecha                                                           
    
________________________________    ________
Firma  – Representante de la LMHA                          Fecha	

☐   * El participante es muy joven o no es capaz de firmar con su nombre.
Fecha de la autorización del servicio por el DSHS: _________________	Iniciales del representante de la LMHA: ____________
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Este formulario debe completarse por el participante de la Exención o por el representante legalmente autorizado antes de que reciba los servicios de Exención:
Al elegir participar en el programa de Exención YES, entiendo que hay ciertas responsabilidades y expectativas que debo cumplir durante el tiempo en que esté en el programa y que, de no hacerlo así, podría modificarse, suspenderse o darse por terminada mi participación en la Exención YES. Acepto:

1. Ser un miembro activo del Equipo para el Menor y la Familia y participar de lleno en el desarrollo de mi Plan Individual de Atención (IPC). Esto incluye, entre otros, lo siguiente:
· Mediante consulta con mi equipo de tratamiento, identificar los servicios que deseo recibir.
· Participar en la programación de las citas para los servicios y asistir a ellas. 
· Avisar a mi Facilitador general cuando no vaya a asistir a una cita.
· Volver a programar cualquier cita a la que no haya asistido.

2. La posibilidad de que mi IPC se modifique en cualquier momento por el Equipo para el Menor y la Familia, más allá de la revisión habitual de mi IPC, la cual se realiza al menos cada 90 días. Las razones para que mi IPC se modifique incluyen, entre otras:
· La identificación de servicios adicionales que ayudarán en mi tratamiento.
· La determinación de que el tipo o la cantidad de alguno de los servicios que recibo actualmente ha dejado de ser clínicamente necesario o no es beneficioso para mi tratamiento.
· Mi decisión de no recibir el servicio.
· Mi falta de participación en los servicios. 

3. Cumplir de manera continua con los criterios de elegibilidad necesarios. Esto incluye, entre otros, lo siguiente:
· Cumplir con los criterios demográficos y de elegibilidad de Medicaid.
· Cumplir con los criterios clínicos según una evaluación inicial y según una reevaluación anual.
· La entidad local de salud mental (LMHA) no puede certificar que la calidad y la cantidad de los servicios y las ayudas que estoy recibiendo cubren mis necesidades en el hogar o en la comunidad.

4. Comunicar a la LMHA y al proveedor de la Exención cualquier cambio en mi arreglo de vivienda o de lugar de residencia. Estos cambios incluyen, entre otros:
· Un cambio de residencia principal que no sea con mi representante legal autorizado.
· Mudarme fuera del área de servicio de mi Exención.
· Conseguir acceso a servicios residenciales o institucionales que no tengan su base en la comunidad.

5. Comunicar a la LMHA y al proveedor de Exención cualquier cambio en mi situación económica que afecte mi elegibilidad para participar en el programa de Exención. Esto incluye:
· Únicamente mis ingresos y recursos personales, en calidad de participante (los ingresos y recursos del padre o de la madre no se toman en cuenta). 
· Recibir la notificación de que mis beneficios de Medicaid me han sido denegados, o que se requiere información adicional para determinar la elegibilidad o completar la solicitud.


_________________________________   _______           ________________________________   _______ 
*Firma  – Participante                                            Fecha                      Firma – Representante legalmente autorizado     Fecha                                                           
    
________________________________    ________
Firma  – Representante de la LMHA                          Fecha	


☐   * El participante es muy joven o no es capaz de firmar con su nombre.  
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