Solicitud para el Cuidado de Relevo/Descanso y para el Servicio Suplementario del Programa de Apoyo Nacional para las Familias que Proveen Cuidado en Connecticut

El Programa de Apoyo Nacional para las Familias que Proveen Cuidado en Connecticut está financiado por la Administración de Ancianidad del Gobierno Federal y es administrado en asociación con el Departamento de Servicios Sociales del Estado de Connecticut, la División de Servicios para Ancianos y las Agencias de Envejecimiento del Area de Connecticut.  Los Servicios del Cuidado Relevo/Descanso y Suplementarios son ofrecidos através del Programa de Apoyo Nacional para las Familias que Proveen Cuidado en Connecticut.


Favor de Notar:  Si usted es un abuelo o cuidador pariente para un niño que tiene 18 años o menos, favor de completar “la Solicitud para Abuelo/Cuidador Pariente” del Programa Nacional Familiar de Apoyo para el Cuidador de Connecticut

La Necesidad para Relevo de Descanso al Cuidador y Servicios Suplementarios:

Relevo de Descanso al Cuidador es una opción A CORTO PLAZO deseñada para proveer un descanso de la presión física y emocional de cuidar a alguien.  Por proveer servicios al individuo siendo cuidado, el cuidador tiene tiempo para reagruparse de sus responsibilidades de cuidar.

El programa ofrece una oportunidad para cuidadores familiares a recibir relevo y/o servicios suplementarios de aprobados proveedores de servicios comunitarios.  El Receptor de Cuidado tiene que tener 60 años o más.  Servicios de relevo de descanso al cuidador incluyen, pero no son limitados a: Ayuda Ocacional, Cuidado Diario para Adultos, Asistente para Servicios de Salud en el Hogar, Ama de Casa, Compañero, Cuidado de Enfermería Especializada o Cuidado de Hogar de Ancianos a Corto Plazo.  Se puede utilizar los fondos para un relevo de descanso de día o de una noche.  *FAVOR DE NOTAR QUE NO TODOS LOS SERVICIOS ESTÁN DISPONIBLES EN CADA REGIÓN.
La Agencia de su área local puede pedir una contribución de 20% hacia el costo del servicio de relevo de descanso a menos que el ingreso del receptor de cuidado sea por debajo del nivel federal de pobreza.  Pago directo a un cuidador independientemente de licencia es prohibido.  Favor de hablar con el personal del Programa Familiar de Cuidadores de la Agencia de Envejecimiento de su área local para más detalles.

Servicios Suplementarios son artículos relacionados con la salud de una sola vez o opciones de servicio deseñadas a ayudar a “compensar las deficiencias” cuando haya una necesidad o cuando no haya ninguna otra manera de obtener el servicio o artículo.  Servicios suplementarios ayudan a mejorar la calidad de vida para el receptor de cuidado y aydudan a aliviar la tensión a los cuidadores quienes cuidan a gente mayor.

Servicios suplementarios incluyen, pero no son limitados a modificaciones de seguridad del hogar y equipo médico. *FAVOR DE NOTAR QUE NO TODOS LOS SERVICIOS ESTÁN DISPONIBLES EN CADA REGIÓN.

La Agencia de su área local puede pedir una contribución de 20% hacia el costo del servicio de relevo de descanso a menos que el ingreso del receptor de cuidado sea bajo el nivel federal de pobreza.  Pago directo a un cuidador independientemente de licencia es prohibido.  Favor de hablar con el personal del Programa Familiar de Cuidadores de la Agencia de Envejecimiento de su área local para más detalles.

Definición: El término “familiar que provee cuidado” significa un miembro adulto de la familia u otro individuo, que es un proveedor de cuidado en el hogar y en la comunidad a una persona de 60 años o más.

El familiar que cuida de una persona mayor puede ser elegible a recibir el servico de descanso/relevo y/o suplementario que ofrecé este programa solamente si el recipiente de servicios sufre de una o ambas de las de las siguientes condiciones:

El recipiente del cuidado debierá:

1. Estar limitado para desempeñar por lo menos dos actividades que le ayudan a vivie diariamente.  Se incluyen en las actividades diarias el bañarse, vestirse, arreglarse, comer, caminar sin la ayuda substancial de otra persona, incluyendo el recordatorio verbal, señales físicas o supervisión;

2. Tener un impedimento mental o de conocimiento que requiera la supervisión substancial, debido a que el individuo se comporta de una manera que representa un peligro de salud o de seguridad para él o ella u otro individuo.

Reglas generales de prioridad:

Se le dará prioridad a los individuos mayores con severas necesidades sociales y económicas, con atención en particular a individuos mayores de bajos ingresos y personas mayores proveyendo el cuidado y apoyo a las personas con retrasos mentales e incapacidades relacionadas con el desarrollo (segun definido en la sección 102 de la Ley de Declaración de Derechos y Asistencia para el Desarrollo de la Invalidéz).  Favor de notar que las personas que reciben el cuidado entre las edades de 19 a 59 no están cubiertas por este programa.
Ingreso:   

El ingreso será auto declarado (no se requiere prueba de ingreso).  Si el ingreso de la persona que recibe el cuidado está al nivel federal de pobreza o menos, él/ella será considerado(a) con prioridad para que reciba nuestros servicios.

Los siguientes son considerado como ingreso: Seguro Social, Seguridad Suplementaria, ingreso de Jubilación de Ferrocarril; pensiones; salarios; intereses; dividendos; ingresos de alquileres; beneficios de veteranos; y cualquier otro forma de pagos que haya recibido una vez o contínuo.  Si las cuentas son unidas entre el que recibe el cuidado y otra persona como la esposa/o, el 50% del total de la cuenta de ingreso será contado como parte del ingreso del recipiente de cuidado.

Si alguna persona esta autorizada a ser el representante legal de la persona que recibe el cuidado, favor de proveer la documentación de tal poder (ej. un poder legal, el nombramiento de una persona designado por el Tribunal Judicial). 

*NO TODOS LOS SERVICIOS ESTAN DISPONIBLES EN CADA REGION 
Favor de enviar su solicitud completada incluyendo cualquier documentación a:

Kathleen Halligan
Respite Care Manager
Southwestern CT Agency on Aging

10 Middle Street, Bridgeport, CT 06604

Teléfono : 1-800-994-9422 o 203-333-9288       
 Fax : 203-696-3866
Programa de Apoyo Nacional para las Familias que Proveen Cuido en Connecticut

Solicitud para los Servicios de Descanso/Relevo y/o Servicios Suplementarios

Favor de completar la siguiente solicitud y no deje a ninguna de las preguntas en blanco.  FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE.

Fecha de solicitud:_________________________________________

Nombre del Cuidador:__________________________________ Género: ( Masculino  ( Feminino

Dirección: ____________________________________________________________________________________

                      Calle 



Ciudad

Estado

Código Postal

Teléfono: __Casa:______________________Trabajo:_________________________Celular:______________________

Edad:______ Fecha de Nacimiento:___/___/___ Nº de Seguro Social:_X X X – X X - ___ ___ ___ ___

    


            Mes/Día/Año



(Sólo los últimos cuatro números) 

Relación al Receptor de Cuidado: ( Esposo, ( Esposa, ( Hijo/Yerno, ( Hija/Nuera





 ( Otro Pariente         ( No Pariente

Si un individuo está autorizado a actuar como representante legal para el receptor de cuidado, favor de proveer documentación de tal poder (por ejemplo, formulario de poder de abogado, designación de ser protector a través del Tribunal Sucesorio).


¿Cómo escuchó usted del Programa Nacional Familiar de Apoyo para el Cuidador de Connecticut? (Marque todo que se aplica)

( Periódico

( De un amigo

( Agencia Local Sobre el Envejecimiento 

( Televisión

( Radio


( Internet

( Otro (favor de describir)______________________________________________________________

      *Si es agencia, favor de escribir el nombre de la agencia y el número de teléfono de la persona que 

        está haciendo la referencia

Favor de explicar brevemente abajo la razón por la cual usted está pidiendo relevo de descanso al cuidado y/o servicios suplementarios y incluya el tipo de asistencia que usted necesita como cuidador.  Favor de notar el nombre de cualquier agencia que usted está usando actualmente o que a usted le gustaría utilizar.

Relevo de Descanso al Cuidador:___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Suplementario:__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Información del Receptor de Cuidado

Nombre del Receptor de Cuidado:_______________________________ Género: ( Masculino  ( Feminino

(La persona recibiendo cuidado que tiene 60 años o más) 

   Veterano: ( Sí  ( No
Dirección, si es diferente a la del Cuidador:

____________________________________________________________________________________

Calle         



Ciudad


Estado

Código Postal

Teléfono_____________________________________________(si es diferente al del Cuidador)

Edad:______ Fecha de Nacimiento:___/___/___ Nº de Seguro Social:_X X X – X X - ___ ___ ___ ___

    


            Mes/Día/Año



(Sólo los últimos cuatro números)

Tipo de Vivienda: (Favor de marcar el que aplica al Receptor de Cuidado)

( Casa privada


( Casa de huéspedes y cuidado
( Vivienda para gente mayor

( Vivienda pública

( Apartamento privado

( Hogar de Ancianos//Institución

( Vivienda de congregación
( Otro_______________________
Arreglos de Vivienda: (Favor de marcar el que aplica al Receptor de Cuidado)

( Solo
( Con Esposo solamente   ( Con Esposo y Hijos   ( Con Hijos solamente   (Otro_____________

Estado Matrimonial: (Favor de marcar el que aplica al Receptor de Cuidado)

( Nunca casado   ( Actualmente casado   ( Enviudado   ( Separado   ( Divorceado
Médico Principal:________________________________________ Teléfono:_______________________

Diagnosis Médico:_______________________________________________________________________

Algunas Mascotas:________________________  Fumador: ( Sí   ( No
1. ¿El recipiente del cuidado está actualmente recibiendo Medicaid (Título 19)?

Si ____

No ____

Si respondió NO, ¿está el recipiente actualmente solicitando para Medicaid (Título 19)?

Si ____


No ____

2. El recipiente del cuidado ¿está actualmente recibiendo servicios del Programa Estatal de Relevo/Descanso para Alzheimer’s?

Si ____


No ____

Si respondió NO, ¿está el recipiente actualmente solicitando para el Programa? Estatal de Relevo/Descanso para Alzheimer’s?

Si ____


No ____

3. El recipiente del cuidado ¿está actualmente recibiendo servicios del Programa de Cuidos en Casa para los Envejecientes en Connecticut?

Si ____


No ____

Si respondió NO, ¿está el recipiente actualmente solicitando para el Programa  

      de Cuidos en Casa para los Envejecientes de Connecticut?

Si ____


No ____

4. ¿El receptor de cuidado recibe cualquieres servicios adicionales basados en el hogar o en la 

comunidad?  Si es sí, favor de enumerar los servicios (por ejemplo, Cuidado Diario de Adultos, Asistente para Servicios de Salud en el Hogar, Ama de Casa).

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ESTADO DE CUENTA DEL INGRESO MENSUAL

Favor de escribir el total de ingreso mensual del recipiente del cuidado al lado del nivel apropiado.  (Para saber qué parte del ingreso está siendo considerado, favor de referirse a la página 2 de esta solicitud para una explicación.)

Mi ingreso mensual es cerca de:



_____
Menos de $776

_____
$1,165 a $1,358



_____
$776 a $970


_____ $1,359 a $1,552



_____
$971 a $1,164


_____
$1,553 o más
Certificación
Yo certifico que la información en esta solicitud es verdadera, exacta y completa a mi mejor conocimiento y convicción.  Yo entiendo que si he provisto una información falsa, fraudalenta o engañosa, estaré expuesto a multas y/o penalidades bajo las leyes estatales y/o federales.

____________________________________

      _____________________

Firma del Proveedor o del Agente Autorizado



Fecha
Autorización 

Yo autorizo a cualquier proveedor de cuidados de salud a que provea cualquier o toda la información médica pertinente a la condición del recipiente del cuidado para asegurar de que los servicios apropiados sean proveidos por el Programa de Apoyo Nacional para las Familias que Proveen Cuido en Connecticut.

___________________________________________
___________________

Firma del Proveedor o Agente Autorizado




Fecha 

2/24/05





Definición: El término “familiar que provee cuidado” significa un miembro adulto de la familia u otro individuo, que es un proveedor de cuidado en el hogar y en la comunidad a una persona de 60 años o más.





Etnia del Cuidador


( Hispano o Latino


( No Hispano ni Latino








Raza del Cuidador (favor de marcar todo que se aplica)


( Moreno				( Blanco


( Nativo Americano/Nativo de Alaska	( Asiático


( Nativo de Hawai o de Otra Isla Pacífica








Etnia del Cuidador


( Hispano o Latino


( No Hispano ni Latino





Raza del Cuidador (favor de marcar todo que se aplica)


( Moreno				( Blanco


( Nativo Americano/Nativo de Alaska	( Asiático


( Nativo de Hawai o de Otra Isla Pacífica











