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Bilingual phrase English Form  HEADER A
This is the beginning of the English version of form 2307, the Spanish version of form 2307 begins on page 4. 
Bilingual phrase English Form  HEADER B
Aquí empieza la Forma 2307, versión en inglés. La versión en español empieza en la página 4.
Texas Department of Aging and Disability Services Logo
Form 2307
June 2015-E
Rights and Responsibilities
(You have the right to have this explained aloud or in other appropriate manners.)
Section I – Your Rights
Section 1 – Your Rights
1.     Nondiscrimination – If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, sex, disability, political beliefs or religion, you may lodge a complaint with Department of Aging and Disability Services (DADS) management staff by contacting your case manager’s supervisor, who will forward your claim to the Civil Rights Office and/or you may write directly to: Civil Rights Department, Texas Health and Human Services Commission, P.O. Box 149030, Austin, TX 78714-9030.
2.     Application – You may file an application in person, by mail or you may have another person file the application for you. If you need help completing the application or with the application process, a DADS volunteer or staff member will help you.
3.     Right to Receive Services – If funds are available for the services you requested and you are determined eligible, you have the right to receive services. If funds are not available when you requested services, you have a right to have your name placed on an interest list for that service.You have the right to receive services if you are determined eligible when funds become available and your name appears on the interest list as being the next to receive services. The person on the interest list with the earliest date of request for services goes through the eligibility process first.
4.     Confidentiality of Information – Information collected to determine eligibility for services, whether collected by the department staff or provider agencies, is confidential under state and federal statutes and regulations. If requested, this information may be released following state and federal statutes and regulations.
5.     Right to Participate in Service Planning – You have the right to participate in planning your services. The development of your service plan will included determining what services you need, how often you need the services, what time of day you need the services and which days of the week you need the services.
6.     Right to be Notified of Changes in Service Plan or Eligibility – You have the right to be informed, in writing and orally, of your eligibility for specific services for which you have applied. You also have the right to receive, from DADS, written (in accessible formats, if desired) and oral notice (in the medium of communication you can understand) about increases or decreases in the number of hours or units of services you receive, loss of priority status or termination of your services. This notice is sent 12 days before the effective date of denial or termination unless:
         ●     you are no longer financially eligible for Community Attendant Services (CAS),
         ●     you are no longer Medicaid eligible,
         ●     you begin to receive services from another program,
         ●     your services are terminated because your behavior or the behavior of someone in your home threatens the health and safety of the department staff,
         ●     you sign a waiver requesting that your services be terminated immediately, or
         ●     required by state or federal state statutes and regulations. 
7.     Right to Fair Hearing – If you believe that a DADS employee made a mistake and you did not get the correct services or were denied for services, you or someone acting for you may request, orally or in writing, a fair hearing. A fair hearing is held to review the provisions of your care plan, denial of services, reduction of services, change in the care plan, termination of services or failure of the department to act on requests for services in a reasonable amount of time. A fair hearing is held by a Health and Human Services (HHSC) employee who has not been involved with the case. This HHSC employee reviews the case to determine if DADS policies and procedures were followed correctly. When a notice is given to you 12 days before the change occurs and you request an appeal before the change is to occur, you may continue services at the same level until the hearing is held.
8.     Right to Complain or Voice Grievances – You have the right to make a complaint, voice grievances or recommend changes in policy or service without restraint, interference, coercion, discrimination or reprisal. Your complaint, grievance or recommendation must be acknowledged within 14 days of the date it is received by the department and resolved within 60 days of that date. If you disagree with a decision the case manager makes and you want to talk it over with the office supervisor, you have the right to do so.
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        If you have any problems or questions regarding DADS services that the case manager or office supervisor cannot solve or answer, you can talk it over with the case manager's program manager. Telephone numbers for the case manager, the office supervisor and the program manager are listed on the last page of this form.Relay Texas Assistance – Relay services involve a relay operator who uses both a standard telephone and a TDD to type the voice message to the TDD user and read the TDD message to the standard telephone user. To access Relay Texas Assistance, dial 7-1-1.
9.     Right to Privacy – You have the right to privacy.
10.   Dignity and Respect – You have the right to be treated with dignity and respect and to have your property treated with respect. If you believe someone from DADS or a provider agency has not treated you with respect, you may make a complaint with the Consumer Rights and Services Office by calling 1-800-458-9858, sending an email to CRSComplaints@dads.state.tx.us, or you may write or fax directly to:
Texas Department of Aging and Disability ServicesConsumer Rights and Services – Complaint Intake UnitMail Code E-249P.O. Box 149030Austin, TX 78714-9030Fax: 512-438-2724 or 512-438-2722 
        You have the right to advance notice of all visits the case manager has with you unless there is indication of abuse, neglect or fraud.
11.   Freedom from Physical or Mental Abuse or Exploitation – You have the right to be free of abuse, neglect and exploitation. If you believe someone has abused, neglected or exploited you, contact the Texas Department of Family and Protective Services (DFPS) Abuse Hotline at: 1-800-252-5400 or www.txabusehotline.org. The hotline is toll-free and available 24 hours a day, seven days a week nationwide. The identity of the caller is confidential and the law requires DFPS to initiate a prompt and thorough investigation of any suspected need for protective services.
12.   Right to Register to Vote – You have the right, to register to vote according to the National Voter Registration Act. DADS will ask the following when you apply for services, DADS completes an annual reassessment, or when you change residence:
         ●     Are you registered to vote?
         ●     Do you want to register today?
13.   Native Language – You have the right to communicate in your native language (including American Sign Language) with other persons or employees to request services, apply for services and receive services.
14.   Service Delivery Option – You have the right of choice based on your program between having certain services delivered through a provider agency, the Consumer Directed Services Option (CDS) or the Service Responsibility Option (SRO). Under the CDS option, you are responsible for recruiting, hiring, firing, training and managing your personal service providers. Under the SRO option, you are responsible for interviewing, selecting, supervising and setting schedules for your attendants.
15.   Home-Delivered Meal Contribution ─ You may contribute a monetary donation to your home-delivered meals service provider if you choose. If you choose to make a contribution towards the cost of your home-delivered meals, you have the right to be given a receipt of your contribution.
Section II – Your Responsibilities
Section 2 – Your Responsibilities
1.     Provision of Information – It is important to coordinate with your case manager and provide all information necessary to establish eligibility and to develop service plans for purchased services. Falsifying information is illegal and may cause criminal charges to be brought against you.
2.     Service Plan Compliance – You must comply with the service plan, including refraining from engaging in behaviors that endanger you, staff or provider agency employees. You must treat staff and provider agency employees with dignity and may not in any way harass or threaten staff or provider agency employees.
3.     Providing Changes – You must report, within 10 days, any changes in income, living arrangements, family size, loss of assistance grants or Medicaid benefits or other changes that may affect your eligibility. If you willfully fail to report changes that affect your eligibility and receive services for which you are not eligible, you may be prosecuted for fraud and you must pay for the services.
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Signature Page
Section III – Acknowledgement Statement
Section 3 – Acknowledgement Statement
I certify that I have read the statements on this form and on any attachments checked below (or they have been explained to me) and I understand their content. I also certify that I have been given a copy of this form and any checked attachments, and been given an oral explanation of the form and attachments, if requested or required. 
Bilingual phrase English Form  FOOTER D
Aquí termina la Forma 2307 versión en inglés.
Bilingual phrase English Form  FOOTER C
This is the end of English Form 2307,
I certify regarding the following attachments that:
Bilingual phrases, Spanish forms HEADER A
Aquí empieza la Forma 2307, versión en español. La versión en inglés empieza en la página 1.
Bilingual phrases, Spanish forms HEADER B
This is the beginning of the Spanish version of form 2307, the English version of form 2307 begins on Page 1.
Encabezamiento. Logotipo del DADS
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Derechos y responsabilidades
(Tiene el derecho de que le expliquen el contenido de este documento en voz alta o de otra manera apropiada).
Sección I – Sus derechos
Sección 1 – Sus derechos
1.     No discriminación. Si cree que lo han discriminado por motivo de su raza, color, origen nacional, edad, sexo, discapacidad, afiliación política o religión, puede presentar una queja ante la administración de este departamento comunicándose con el supervisor de su administrador de casos, quien mandará su queja a la Oficina de Derechos Civiles o puede enviarla usted directamente a: Civil Rights Department, Texas Health and Human Services Commission, P.O. Box 149030, Austin, TX 78714-9030.
2.     Solicitud. Puede presentar la solicitud en persona o por correo, o puede pedirle a otra persona que lo haga por usted. Si necesita ayuda para llenar la solicitud o con el trámite de solicitud, un voluntario o miembro del personal del DADS puede ayudarle.
3.     Derecho de recibir servicios. Si los fondos están disponibles para los servicios que solicitó y se determina que usted llena los requisitos, tiene el derecho de recibir servicios. Si los fondos no están disponibles cuando usted solicita servicios, tiene el derecho de que se ponga su nombre en la lista de interesados para ese servicio.Tiene el derecho de recibir servicios si se determina que llena los requisitos tan pronto como haya fondos disponibles y le toque el turno en la lista de interesados. La persona en la lista de interesados que solicitó los servicios en la fecha más temprana pasa por el proceso de elegibilidad primero.
4.     Privacidad de información. La información reunida para determinar la elegibilidad para servicios, sea por personal del departamento o por agencias que prestan servicios, se considera privada bajo las leyes y estatutos federales y estatales. Si se solicita, esta información puede ser divulgada siguiendo las leyes y reglamentos federales y estatales.
5.     Derecho de participar en la planeación de servicios. Tiene el derecho de participar en la planeación de sus servicios. La formulación de su plan de servicios incluirá determinar qué servicios necesita, con qué frecuencia, a qué hora y qué días de la semana.
6.     Derecho de que le avisen sobre cambios al plan de servicios o a la elegibilidad. Tiene el derecho de que le avisen, por escrito y oralmente, de su elegibilidad para los servicios específicos que solicitó. También tiene el derecho de que el DADS le avise, por escrito (en formatos accesibles, si así lo desea) y oralmente (por el medio de comunicación que usted puede entender), respecto al aumento o a la reducción del número de horas o unidades de servicio que usted recibe, la pérdida de prioridad o la terminación de servicios. Este aviso se manda 12 días antes de la fecha en que comienza la negación o la terminación, excepto si:
         ●     ya no llena los requisitos económicos para Servicios de Ayudante en la Comunidad (CAS),
         ●     ya no llena los requisitos para Medicaid,
         ●     comienza a recibir servicios del Programa de Alternativas en la Comunidad,
         ●     se cancelan los servicios debido a que su conducta o la de alguien de su casa pone en peligro la salud y seguridad del personal del departamento,
         ●     firma una renuncia en la que pide que los servicios se cancelen inmediatamente o
         ●     las leyes y reglamentos federales y estatales lo requieren.
7.     Derecho a una audiencia imparcial. Si cree que un empleado del DADS se equivocó y que no recibió los servicios correctos o le negaron servicios, usted o alguna persona que lo represente puede pedir una audiencia imparcial oralmente o por escrito. Se lleva a cabo una audiencia imparcial para revisar las disposiciones de su plan de servicios, la negación, reducción o cancelación de servicios, cambios al plan de servicios o si el departamento no actuó en cuanto a su solicitud de servicios dentro de un tiempo razonable. Un empleado de Salud y Servicios Humanos (HHSC) que no ha tenido parte en el caso lleva a cabo la audiencia imparcial. Este empleado de la HHSC revisa el caso para determinar si se siguieron correctamente las normas y procedimientos del DADS. Cuando le avisan 12 días antes de ocurrir un cambio y usted pide una apelación antes de que este ocurra, puede seguir recibiendo los servicios. Usted puede continuar recibiendo servicios al mismo nivel hasta que se celebre la audiencia.
8.     Derecho de presentar una queja o un reclamo por agravio. Tiene el derecho de presentar una queja o un reclamo por agravio, o de recomendar cambios a las normas o servicios sin restricción, interferencia, coacción, discriminación ni represalia. El departamento tiene que acusar recibo de su queja, agravio o recomendación dentro de 14 días a partir de la fecha en que la recibe y tiene que resolverla dentro de 60 días de esa fecha.
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        Si no está de acuerdo con una decisión tomada por el administrador de casos y quiere hablar sobre el tema con el supervisor de la oficina, tiene el derecho de hacerlo. Si tiene problemas o preguntas sobre los servicios del DADS que ni el administrador de casos ni el supervisor de la oficina le puede contestar o resolver, puede hablarlo con el administrador del programa del administrador de casos. Los teléfonos del administrador de casos, supervisor de la oficina y administrador del programa se encuentran en la última página de esta forma.Ayuda de Relay Texas. Los servicios de repetidor (Relay) tienen un operador de relay que usa tanto el teléfono estándar como un TDD para escribir el mensaje de voz en el aparato de TDD y leer el mensaje de TDD en el teléfono estándar. Para acceder a la Ayuda de Relay Texas, marque el 711.
9.     Derecho a la privacidad. Tiene derecho a la privacidad.
10.   Dignidad y respeto. Tiene derecho a que lo traten con dignidad y respeto y de que traten con respeto su propiedad. Si cree que alguien del DADS o de una agencia proveedora no lo ha tratado con respeto, puede presentar una queja con la Oficina de Derechos y Servicio al Cliente llamando al 1-800-458-9858. También puede hacerlo por correo electrónico a: CRSComplaints@dads.state.tx.us, o puede escribir o enviar un fax directamente a:
Texas Department of Aging and Disability ServicesConsumer Rights and Services – Complaint Intake UnitMail Code E-249P.O. Box 149030Austin, TX 78714-9030Fax: 512-438-2724 o 512-438-2722 
        Tiene derecho a que el administrador de casos le avise antes de hacerle una visita, excepto si hay señales de abuso, maltrato, descuido o fraude. 
11.   Derecho a no sufrir explotación, o maltrato físico o mental. Tiene el derecho de no sufrir abuso, maltrato, descuido ni explotación. Si cree que alguien lo ha abusado, maltratado, descuidado o explotado, comuníquese con la línea directa del Departamento de Servicios para la Familia y de Protección (DFPS) de Texas al: 1-800-252-5400 o en www.txabusehotline.org. Este teléfono es gratis y está disponible a nivel nacional las 24 horas del día, los 7 días de la semana. La identidad de la persona que llama es confidencial y la ley exige que el DFPS inicie sin demora una investigación exhaustiva de cualquier sospecha de la necesidad de servicios de protección.
12.   Derecho de registrarse para votar. Tiene el derecho de registrarse para votar según la Ley Nacional de Inscripción de Votantes. El DADS le preguntará lo siguiente cuando usted solicita servicios, cuando el DADS completa una reevaluación anual o cuando usted cambia de casa:
         ●     ¿Está registrado para votar?
         ●     ¿Quiere ayuda para registrarse hoy?
13.   Idioma nativo. Tiene el derecho de comunicarse en su idioma nativo (incluso el lenguaje de señas americano) con otras personas o con empleados para pedir y recibir servicios y presentar una solicitud.
14.   Opción de prestación de servicios. Tiene el derecho, según el programa, de escoger si quiere recibir algunos servicios  por medio de una agencia proveedora, de la Opción de Servicios Administrados por el Cliente (CDS) o de la Opción de Responsabilidad de Servicio (SRO). Si escoge la Opción de CDS, usted es responsable de reclutar, contratar, despedir, capacitar y administrar a sus proveedores de servicios personales. Bajo la Opción de SRO, usted es responsable de entrevistar, seleccionar, supervisar y programar el horario de sus ayudantes.
15.   Contribución por las comidas a domicilio. Si desea, puede hacer una donación monetaria al proveedor de servicios que entrega las comidas a domicilio. Si decide contribuir al costo de las comidas a domicilio, tiene el derecho de recibir un recibo.
Sección II – Sus responsabilidades
Sección 2 – Sus responsabilidades
1.     Entrega de información. Es importante que se coordine con su administrador de casos y brinde toda la información necesaria para establecer elegibilidad y formular planes de servicios para los servicios pagados. Es ilegal falsificar información y si lo hace, se pueden presentar cargos penales en su contra.
2.     Cumplimiento del plan de servicios. Tiene que cumplir con el plan de servicios. No debe actuar de manera que los ponga en peligro a usted, al personal o a los empleados de la agencia proveedora. Tiene que tratar al personal y a los empleados de la agencia proveedora con dignidad y no puede acosarlos ni amenazarlos de ninguna manera.
3.     Información de cambios. Tiene que informar, dentro de 10 días, de cambios a sus ingresos, arreglos de vivienda, tamaño de la familia, pérdida de subvenciones de ayuda o beneficios de Medicaid u otros cambios que podrían afectar su elegibilidad. Si intencionalmente deja de avisar de cambios que afectan su elegibilidad y si recibe servicios para los que no llena los requisitos, podría ser procesado por fraude y tendrá que pagar los servicios.
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Hoja de firmas
Sección III – Declaración de reconocimiento
Sección 3 – Declaración de reconocimiento
Certifico que leí (o me explicaron) las declaraciones de esta forma y de cualquier anexo marcado abajo y que entiendo su contenido. También certifico que me dieron una copia de esta forma y de cualquier anexo marcado, y que me explicaron oralmente la forma y los anexos si lo pedí o se exige.
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Aquí termina la Forma 2307, versión en español.
Bilingual phrases, Spanish forms FOOTER D
This is the end of Spanish Form 2307.
Forma 2307-A o Forma 2307-AS. Estas formas contienen los derechos y responsabilidades específicos de los programas de Atención Familiar, Servicios de Ayudante en la Comunidad y Atención Esencial en Casa.
En cuanto a los siguientes anexos, certifico que:
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Form 2307, Rights and Responsibilities
	Individual's first and last name.: 
	Individual's Medicaid identification number.: 
	Check box 1 of 8. I certify that I have read the statements on the HIPAA Forms – Health and Human Services Agencies’ Notice of Privacy Practices/Summary of the Protected Health Information: 0
	Check box 2 of 8. I certify that I have read the statements on Form 2307-A or Form 2307-AS – These are the rights and responsibilities specific to the Family Care, Community Attendant Services and Primary Home Care programs.: 0
	Check box 3 of 8. I certify that I have read the statements on Form 2307-B or Form 2307-BS – These are the rights and responsibilities specific to the Emergency Response Services program.: 0
	Check box 4 of 8. I certify that I have read the statements on Form 2307-F or Form 2307-FS – These are the rights and responsibilities specific to the Adult Foster Care program.: 0
	Casilla 5 de 8. Certifico que el administrador de casos me dio la Forma 2121-S, Servicios y apoyos a largo plazo, y me dio una explicación oral de otros servicios a largo plazo. : 0
	Casilla 6 de 8. Certifico que el administrador de casos me dio la Forma 1581-S, Resumen de la Opción de Servicios Administrados por el Cliente, y me dio una explicación oral de los derechos y responsabilidades con la opción de Servicios Administrados por el Cliente y la Opción de Responsabilidad de Servicios. Con la ayuda del administrador de casos, llené la selección de prestación de servicios en la Forma 1584-S.: 0
	Casilla 7 de 8. Certifico que se me dio la oportunidad de registrarme para votar y me negué a registrarme para votar por el momento. : 0
	Casilla 8 de 8. Certifico que me dieron ayuda para llenar la Forma 0030, Solicitud de registro de votante. : 0
	Firma de la persona o de la persona responsable. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente. : 
	Fecha en que firmó la persona o la persona responsable: 
	Firma del familiar o cuidador. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente.: 
	Fecha en que firmó el familiar o cuidador: 
	Firm del testigo. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente.: 
	Fecha en que firmó el testigo: 
	Casilla de actualización 1 de 3. Marque la casilla de actualización cuando la Forma 2307-S se revisa en la reevaluación anual u otra reevaluación. Cuando se hayan marcado todas las casillas de actualización, se requiere una forma nueva en la próxima reevaluación. : 0
	Firma del administrador de casos. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente.: 
	Fecha en que se explicó la forma y se entregó o envió por correo.: 
	Casilla de actualización 2 de 3. Marque la casilla de actualización cuando la Forma 2307-S se revisa en la reevaluación anual u otra reevaluación. Cuando se hayan marcado todas las casillas de actualización, se requiere una forma nueva en la próxima reevaluación.: 0
	Firma del administrador de casos. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente: 
	Fecha en que se explicó la forma y se entregó o envió por correo.: 
	Casilla de actualización 3 de 3. Marque la casilla de actualización cuando la Forma 2307-S se revisa en la reevaluación anual u otra reevaluación. Cuando se hayan marcado todas las casillas de actualización, se requiere una forma nueva en la próxima reevaluación.: 0
	Firma del administrador de casos. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente: 
	Fecha en que se explicó la forma y se entregó o envió por correo.: 
	Nombre y apellido del administrador de casos asignado al caso del solicitante o persona. : 
	Clave del área y teléfono del administrador de casos: 
	Nombre y apellido del supervisor del administrador de casos : 
	Clave del área y teléfono del supervisor del administrador de casos: 
	Nombre y apellido del administrador del programa: 
	Clave del área y teléfono del administrador del programa: 
	Nombre y apellido de la persona.: 
	Número de identificación de Medicaid de la persona.: 
	Casilla 1 de 8. Certifico que leí las declaraciones en las formas de HIPAA – Aviso de normas sobre la privacidad de los Departamentos de Salud y Servicios Humanos, Resumen sobre la información médica protegida.: 0
	Casilla 2 de 8. Certifico que leí las declaraciones en las Formas 2307-A o 2307-AS sobre los derechos y las responsabilidades específicos de los programas de Atención Familiar, Servicios de ayudante en la comunidad y Atención Esencial en Casa.: 0
	Casilla 3 de 8. Certifico que leí las declaraciones en las Formas 2307-B o 2307-BS sobre los derechos y las responsabilidades específicos del programa de Servicios de Respuesta a Emergencias. : 0
	Casilla 4 de 8. Certifico que leí las declaraciones en las Formas 2307-F o 2307-FS sobre los derechos y las responsabilidades específicos del programa de Cuidado Temporal de Adultos.: 0



