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I. Información del miembro y del coordinador de servicios
1. Nombre del solicitante o miembro
2. Fecha de nacimiento
3. Núm. de Medicaid
4. Núm. de Seguro Social
5. Nombre del coordinador de servicios
6. Código de área y teléfono del coordinador de servicios
7. Nivel del coordinador de servicios
8. Fecha de inicio del ISP del Programa para Niños Médicamente Dependientes (MDCP) 
9. Fecha de terminación del ISP de MDCP
10. Fecha de revisión del ISP
II. Información médica 
Diagnósticos y padecimientos
Medicamentos
Hospitalizaciones en los últimos 12 meses
Fecha
Razón
Plan para evitar el reingreso
Especialistas
Nombre del proveedor
Tipo de proveedor
Frecuencia de las visitas al proveedor 
Información de contacto del proveedor 
Recomendaciones médicas
Nombre del proveedor
Tipo de proveedor
Propósito
Vencimiento
III. Preferencias, puntos fuertes y consideraciones especiales del solicitante o miembro 
1. Puntos fuertes
2. Pasatiempos e intereses
3. Actividades en la comunidad
4. Metas
a. Metas de desarrollo
b. Metas educativas
c. Metas médicas
d. Metas sociales
e. Metas de la coordinación de servicios 
f. Otras metas
5. ¿Quién quiere el solicitante/miembro/representante legalmente autorizado (LAR) que participe directamente en la planeación de apoyos? (Puede ser cualquier persona, incluido el personal del proveedor).
Nombre
Parentesco
Método preferido de participación 
Domicilio
Código de área y teléfono
Dirección postal
Correo electrónico
Nombre
Parentesco
Método preferido de participación 
Domicilio
Código de área y teléfono
Dirección postal
Correo electrónico
Nombre
Parentesco
Método preferido de participación 
Domicilio
Código de área y teléfono
Dirección postal
Correo electrónico
6. Planeación de la permanencia o transición 
7. Preferencias de servicios 
8. Servicios que están funcionando bien
9. Servicios que podrían funcionar mejor/obstáculos
10. Consideraciones de orden familiar
11.  Equipos médicos duraderos (DME) y artículos actuales
Tipo de producto
Frecuencia de reemplazo
Preocupaciones/Notas
IV. Consideraciones para la planeación de servicios 
1. Servicios del Plan Estatal de Medicaid (incluir solo servicios capitados)
(a) Tipo de servicio/artículo y (b) Proveedor
(c) Justificación
(d) Horas por semana
(e) Fecha de inicio/terminación
2. Servicios de MDCP (si aplican)
(a) Tipo de servicio/artículo y (b) Proveedor
(c) Justificación
(d) Horas por semana
(e) Fecha de inicio/terminación
3. Punto de coordinación de cuidados (health home) (el coordinador de servicios debe explicar el concepto al miembro y a su familia antes de que respondan):
4. Servicios de valor agregado
Tipo de servicio
Fecha de inicio o terminación
Detalles adicionales del servicio
5. Servicios de Medicaid no capitados (incluidos los programas opcionales)
Nombre del programa opcional 
Tipo de servicio
Horas por semana
Fecha de inicio o terminación
6. Servicios educativos (Salud en las escuelas y servicios relacionados)
Nombre
Tipo de servicio
Horas por semana
Fecha de inicio o terminación
7. Servicio de programas estatales que no son de Medicaid
Nombre del programa
Tipo de servicio
Horas por semana
Fecha de inicio o terminación
8. Apoyos informales o comunitarios (incluidos familiares y organizaciones comunitarias)
Nombre
Relación
Tipo de servicio
Horas por semana
Fecha de inicio o terminación
9. ¿Le interesa al solicitante, miembro o LAR acceder a recursos adicionales para aumentar su participación en la comunidad?
10. Medicare y otros pagadores (incluidos Medicare, VA, TRICARE, seguros privados y otros pagadores)
Nombre
Número de póliza
Tipo de servicio
Horas por semana
Fecha de inicio/terminación
V. Autorizaciones solicitadas o necesarias
Artículo/Servicio
Proveedor
De
A
VI. Registro de quejas y apelaciones
Tipo
Método de presentación
Fecha
Medidas adoptadas
Resolución
VII. Valoraciones realizadas 
Nombre/Tipo de investigación/valoración 
 Nombre del evaluador
Fecha
VIII. Artículos para seguimiento o necesidades para la valoración 
Artículo/Investigación/Valoración 
Persona responsable
IX. Calendario de seguimiento del coordinador de servicios
Próximo contacto programado
Método de contacto
Fecha de la reevaluación anual
Comentarios adicionales
X. Firma/Aprobación
Derechos del solicitante/miembro/LAR 
Las familias pueden escoger entre varios tipos de servicios y proveedores que ofrece STAR Kids. Para documentar su participación en la elaboración de este ISP, es necesario que firme este plan. No obstante, firmar esta forma no afectará de ninguna manera su derecho de pedir una audiencia imparcial si usted no está de acuerdo con este ISP.
Usted tiene derecho de modificar el plan de servicios antes de finalizar el año correspondiente al plan. Usted puede decidir autorizar a su coordinador de servicios para realizar estos cambios por instrucción verbal o firmar cualquier cambio que solicite antes de finalizarlo. Su decisión no afectará a su derecho de solicitar una audiencia imparcial. Usted recibirá copias de cualquier cambio que se realice en su plan durante el periodo correspondiente al ISP.
Declaración del solicitante/miembro/LAR
Entiendo que este plan de servicios se ha formulado teniendo en cuenta la salud y seguridad del solicitante o miembro y que se requiere mi firma para autorizar los servicios. Entiendo que mi firma no afecta a mi derecho a una audiencia imparcial si no estoy de acuerdo con este plan. Entiendo que se me proporcionará una copia de este ISP y de las revisiones al mismo. También entiendo que puedo hacer cualquier cambio en el plan antes de que termine el periodo del ISP comunicándome con mi coordinador de servicios.
Escoja una:
Nombre en letra de molde del miembro o LAR
Firma del miembro o LAR
Fecha
Coordinador de servicios
Este plan se elaboró en colaboración con el solicitante, miembro o LAR. He revisado los derechos y responsabilidades con el solicitante, miembro o LAR. También les he informado de su derecho de hacer cambios en el ISP antes de terminar el periodo y de que pueden hacerlo comunicándose conmigo.
Nombre en letra de molde del coordinador de servicios
Firma del coordinador de servicios
Fecha
a. Metas de desarrollo (continuación)
b. Metas educativas (continuación)
c. Metas médicas (continuación)
d. Metas sociales (continuación)
e. Metas de la coordinación de servicios (continuación)
f. Otras metas (continuación)
6. Planeación de la permanencia/transición (continuación)
7. Preferencias de servicios (continuación)
5. ¿Quién quiere el solicitante/miembro/representante legalmente autorizado (LAR) que participe directamente en la planeación de apoyos? (Puede ser cualquiera, incluido el personal del proveedor). (continuación)
8. Aspectos que están funcionando bien (continuación)
9. Aspectos que podrían funcionar mejor/obstáculos (continuación)
10. Consideraciones de orden familiar (continuación)
10. Detalles sobre el tipo de servicio (continuación)
9. Detalles sobre el tipo de servicio (continuación)
IX. Comentarios adicionales (continuación)
Diagnósticos y enfermedades (continuación)
Medicamentos (continuación)
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