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I. Información personal
II. Horas adicionales de servicios de ayudante personal (PAS) no identificadas en la Forma H2060-S,
 Cuestionario de valoración de necesidades y Guía de tareas y horas:
A.  Número de minutos por día
X
B. Número de días por semana
=
C. Total de minutos 
por semana
D. Comentarios
1.
Supervisión de protección
X
=
2.
Extensión de la terapia
X
=
3.
Tareas de enfermería delegadas y actividades de conservación de la salud compradas
X
=
4.
Tareas de enfermería  realizadas por un ayudante bajo Servicios Administrados por el Cliente
X
=
5.
PAS adicionales asignados
X
=
Total de minutos de PAS por semana 
=
III. Comentarios (4 líneas):
IV. Totales de tiempo de PAS
Tiempo asignado
Instrucciones detalladas
1. Minutos por semana de la Forma H2060-S: Escriba el total de minutos de la Forma H2060-S, deducciones de Asuntos de Veteranos (VA) o de Ayuda y Asistencia (A&A).
2. Minutos por semana de la Forma H2060-S-A: Escriba el total de minutos de PAS de esta forma (Sección II, E. anterior).
3. Total de minutos por semana: Sume la Casilla 1 (minutos de la Forma H2060-S) a la Casilla 2 (minutos de esta forma) y escriba el total.
4. Total Horas: Divida la Casilla 3 (Total de minutos por semana) por 60, redondee a la siguiente media hora, y escriba el total.
5. Horas de A&A y Recursos de terceros (TPR): Sume cualquier cantidad de dinero de A&A de la VA (de la Forma H2060-S) a cualquier pago de otros TPR. Divida el total por 4.33 para determinar la cantidad semanal, luego divida la cantidad semanal por la tarifa por hora de PAS; escriba el total.
6. Horas por semana ajustadas: Reste la Casilla 5 (Horas de A&A/TPR) de la Casilla 4 (Total de horas) y escriba el resto; redondee a la siguiente media hora. 
7. Horas autorizadas por año: Multiplique la Casilla 6 (Horas por semana ajustadas) por el número de semanas que quedan en el ISP para ese año,  redondee  a la siguiente hora, y escriba el total. (Nota: Vea las instrucciones de la Forma H2060-S si redondear a la siguiente hora excede el límite).
8. Horas autorizadas previamente para este año del ISP: Escriba el número de horas programadas para prestarse hasta la fecha de vigencia de este cambio del ISP, basado en la autorización previa para este año del ISP, si aplica.
9. Estimación de la Autorización anual de PAS: Escriba la suma de la Casilla 7 (Horas autorizadas por año) y la Casilla 8 (Horas prestadas previamente) y  escriba el total en la Forma H1700-1-S, Plan de Servicios Individual, Categoría de servicio, Servicios de ayudante personal (redondee a la siguiente hora). 
V. Certificación por parte de los miembros del equipo interdisciplinario: Los servicios opcionales identificados antes para este solicitante o miembro son necesarios para evitar la colocación en un centro para convalecientes y son adecuados para satisfacer las necesidades del solicitante o miembro en la comunidad.
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	1. Nombre completo del solicitante o miembro: 
	2. Número de identificación de Medicaid del solicitante o miembro: 
	3. Fecha en que se llenó esta forma: 
	4. Fecha de vigencia del Plan Individual de Servicios (ISP): 
	5. Nombre del coordinador de servicios: 
	6. Número de Seguro Social del solicitante o miembro: 
	Cuando esta casilla está marcada, las firmas del solicitante, miembro o persona responsable y del coordinador de servicios están en la Forma H1700-2-S, Plan de Servicios Individual, en la certificación inicial y la redeterminación anual: 0
	Sí. Hay horas de P A S que corresponden, no identificadas en la Forma H2060-S : 
	Línea 1. Supervisión de protección. Columna A. Número de minutos por día: 
	Línea 1. Supervisión de protección. Columna B. Número de días por semana: 
	Línea 1. Supervisión de protección. Columna C. Total de minutos por semana: 
	Línea 1. Columna D. Comentarios: 
	Línea 2. Extensión de la terapia. Columna A. Número de minutos por día: 
	Línea 2. Extensión de la terapia. Columna B. Número de días por semana: 
	Línea 2. Extensión de la terapia. Columna C. Total de minutos por semana: 
	Línea 2. Columna D. Comentarios: 
	Línea 3. Tareas de enfermería delegadas y actividades de conservación de la salud compradas. Columna A. Número de horas por semana.: (horas semanales)
	Purchased_B: 60
	Línea 3. Tareas de enfermería delegadas y actividades de conservación de la salud compradas. Columna C. Total de minutos por semana: 0.00000000
	Línea 3. Columna D. Comentarios: 
	Línea 4. Tareas de enfermería realizadas por un ayudante bajo Servicios Administrados por el Cliente. Columna A. Número de horas por semana.: (horas semanales)
	Consumer_B: 60
	Línea 4. Tareas de enfermería realizadas por un ayudante bajo Servicios Administrados por el Cliente. Columna C. Total de minutos por semana: 0.00000000
	Línea 4. Columna D. Comentarios: 
	Línea 5. P A S adicionales asignados. Columna A. Número de horas por semana.: (horas semanales)
	Additional_B: 60
	Línea 5. P A S adicionales asignados. Columna C. Total de minutos por semana: 0.00000000
	Línea 5. Columna D. Comentarios: 
	Total de minutos de P A S por semana. Suma de la columna C. Líneas 1 a 5. : 0.00000000
	Comentarios. Hasta 4 líneas de texto solamente: 
	1. Minutos por semana de la Forma H2060-S: Escriba el total de minutos de la Forma H2060-S, si aplica, sin las deducciones de Asuntos de Veteranos (VA) o Ayuda y Asistencia (A&A).: 
	2. Minutos por semana de la Forma H2060-A-S: Apunte el total de minutos de P A S de esta forma (Sección II, E. anterior).: 0.00000000
	3. Total de minutos por semana: Sume la Casilla 1 (minutos de la Forma H2060-S) y la Casilla 2 (minutos de esta forma) y escriba el resultado.: 0.00000000
	4. Total de horas: Divida la Casilla 3, (Total de minutos por semana) por 60, redondee a la siguiente media hora, y escriba el total.: 0.00000000
	5. Horas de A&A y Recursos de terceros: Sume cualquier cantidad de dinero de A&A de la VA (de la Forma H2060-S) a cualquier pago de otros TPR. Divida el total por 4.33 para determinar la cantidad semanal, luego divida la cantidad semanal por la tarifa por hora de P A S; escriba el total.: 
	6. Horas por semana ajustadas: Reste la Casilla 5 (Horas de A&A/TPR) de la Casilla 4 (Total de horas) y escriba el resto; redondee a la siguiente media hora.: 0
	7. Horas autorizadas por año: Multiplique la Casilla 6 (Horas por semana ajustadas) por el número de semanas que quedan en el ISP para ese año, redondee a la siguiente hora, y escriba el total. (Nota: Vea las instrucciones de la Forma H2060-S si redondear a la siguiente hora excede el límite).: 
	8. Horas autorizadas previamente para este año del ISP: Escriba el número de horas programadas para prestarse hasta la fecha de vigencia de este cambio del ISP, basado en la autorización previa para este año del ISP, si aplica.: 
	9. Estimación de la Autorización anual de P A S: Escriba la suma de la Casilla 7 (Horas autorizadas por año) y la Casilla 8 (Horas prestadas previamente) y escriba el total en la Forma H1700-1-S, Plan de Servicios Individual, Categoría de servicio, Servicios de ayudante personal (redondee a la siguiente hora).: 
	Fecha en que firmó el coordinador de servicios de la Organización de Atención Médica Administrada: 
	Firma del coordinador de servicios de la Organización de Atención Médica Administrada: 
	Firma del solicitante, miembro o persona responsable: 
	Fecha en que firmó el solicitante, miembro o persona responsable: 



