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Proyecto de Texas de Demostración sobre El Dinero Va con la Persona (MFPD)
Consentimiento informado de participación
Usted debe saber que:
El Estado de Texas le agradece su participación en este proceso.Es un proyecto muy importante que ayudará los texanos que califican a salir de las instituciones y regresar a la comunidad.La participación es voluntaria.Si participa en el proyecto, también podría recibir los siguientes servicios del proyecto de demostración. Estos servicios están disponibles por un máximo de un año:Servicios intensivos después de la transiciónServicios piloto de salud conductual (solo disponibles en los condados de Atascosa, Bexar, Guadalupe, Hays, Travis, Wilson y Williamson).Si no participa en el proyecto, todavía podría recibir servicios opcionales de Medicaid en el hogar y en la comunidad y siempre que cumpla los requisitos de elegibilidad.Estos servicios opcionales y de demostración pueden ayudarle con la transición del centro en el que está ahora a la comunidad.Usted podría perder los servicios opcionales y de demostración por los siguientes motivos:una mejora de su salud o habilidades para funcionar; oun exceso de ingresos.Puede salir del proyecto en cualquier momento. Su administrador de casos o coordinador de servicios le dará una forma que usted debe llenar y firmar para salirse del proyecto.Mathematica Policy Research ha sido contratada para evaluar el proyecto, y la información usada será confidencial y servirá solo para evaluar el proyecto. Quejas
Comuníquese con el Director del Proyecto MFPD en 4900 North Lamar Blvd., Mail Code 4100, Austin, TX 78751, o por correo electrónico en Elizabeth.jones01@hhsc.state.tx.us o por teléfono al 512-424-6516.
Consentimiento
Le darán una copia firmada de este consentimiento para que la guarde.
 Acepto participar en el proyecto:
Acuse de recibo del solicitante de MFPD
Acuse de recibo de MFPD (si el miembro es menor de 18 años) 
Acuse de recibo de MFPD del administrador de casos/coordinador de servicios de la Autoridad Local de Discapacidad Intelectual y del Desarrollo (LIDDA) o de la organización de atención médica administrada (MCO)/Coordinador del centro residencial con apoyo estatal (SSLC)
He leído y explicado este documento al solicitante. Creo que el solicitante (o el LAR, si firmó) ha comprendido el documento. 
He leído y explicado este documento al solicitante. Creo que el solicitante (o el tutor o curador, si firmó) ha comprendido el documento. 
For Official Use Only/ Solo para uso del departamento (Completed by Case Manager or LIDDA or MCO Service Coordinator or SSLC Coordinator)
Para enviar por fax: Los coordinadores de servicios de la MCO pueden enviar la forma completa por fax al Director del Proyecto MFPD al 512-424-6974. Los coordinadores de servicios de los SSLC y las LIDDA pueden enviar la forma completa por fax al Especialista en opciones residenciales al 512-438-4605.
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