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I. Información general
Sección 1 Información General
6. Tipo de contacto
7. Razón del contacto
II. Valoración
Sección 2 Valoración
A.
Escriba los diagnósticos activos:
B.
¿Puede comunicar sus necesidades o deseos a otras personas?
C.
¿Puede entender a los demás?
D.
¿Se ha negado hacerse una evaluación o ha rechazado atención necesaria para mantener su bienestar?
E.
Cuando se enoja, ¿grita, busca pelea o tira objetos a los demás?
F.
¿Tiene antecedentes de extraviarse, lastimarse o lastimar a otras personas?
G.
¿Alguna vez le ha dicho alguien que su comportamiento es inapropiado?
H.
¿Tiene alguna dificultad para manejar sus cuentas, la renta, los gastos, etc.?
I.
¿Le interesa saber sobre oportunidades de empleo o voluntariado?
J.
¿Algo le impide salir de su casa para ir al consultorio del doctor, al supermercado, a la escuela o al trabajo?
III. Comentarios adicionales y envíos a servicios que se harán:
Sección 3. Comentarios adicionales y envíos a servicios que se harán:
10.0.2.20120224.1.869952.867557
DADS
Form 2060-B
December 2014
Web & Handbooks
Form 2060-B, Needs Assessment Addendum
	Nombre completo del solicitante o miembro: 
	Número de 9 dígitos de Medicaid del solicitante o miembro: 
	Nombre completo de la persona que contesta el Apéndice a la Valoración de necesidades : 
	Relación de la persona que contesta el Apéndice a la Valoración de necesidades con el solicitante o miembro: 
	Fecha en que se completó el Apéndice a la Valoración de necesidades : 
	El método que se usó para contactar al solicitante o miembro fue por teléfono: 
	El método que se usó para contactar al solicitante o miembro fue una visita al hogar: 
	El método que se usó para contactar al solicitante o miembro fue otro: 
	La razón por la que se contactó al solicitante o miembro fue para la evaluación inicial: 
	La razón por la que se contactó al solicitante o miembro fue para la revaluación anual: 
	La razón por la que se contactó al solicitante o miembro fue por un cambio en los servicios: 
	Escriba los diagnósticos activos. Línea 1 de 2: 
	Escriba los diagnósticos activos. Línea 2 de 2: 
	Sí, el solicitante o miembro puede comunicar sus necesidades o deseos a otras personas.: 
	No, el solicitante o miembro no puede comunicar sus necesidades o deseos a otras personas.: 
	Si no puede comunicar sus necesidades o deseos a otras personas, describa. Línea 1 de 2: 
	Si no puede comunicar sus necesidades o deseos a otras personas, describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, el solicitante o miembro puede entender a los demás.: 
	No, el solicitante o miembro no puede entender a los demás.: 
	Si no puede entender a los demás, describa. Línea 1 de 2: 
	Si no puede entender a los demás, describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, el solicitante o miembro se ha negado hacerse una evaluación o ha rechazado atención necesaria para mantener su bienestar.: 
	No, el solicitante o miembro no se ha negado hacerse una evaluación ni ha rechazado atención necesaria para mantener su bienestar.: 
	Si el solicitante o miembro se ha negado hacerse una evaluación o ha rechazado atención necesaria para mantener su bienestar, describa. Línea 1 de 2: 
	Si el solicitante o miembro ha rechazado hacerse una evaluación o recibir atención necesaria para mantener su bienestar, describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, cuando el solicitante o miembro se enoja, grita, busca pelea o tira objetos a los demás.: 
	No, cuando el solicitante o miembro se enoja, no grita, ni busca pelea ni tira objetos a nadie.: 
	Si el solicitante o miembro grita, busca pelea o tira objetos a los demás cuando se enoja, describa. Línea 1 de 2: 
	Si el solicitante o miembro grita, busca pelearse o tira objetos a los demás cuando se enoja, describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, el solicitante o miembro tiene antecedentes de extraviarse, lastimarse o lastimar a otras personas.: 
	No, el solicitante o miembro no tiene antecedentes  de extraviarse, lastimarse o lastimar a otras personas. : 
	Si el solicitante o miembro tiene antecedentes de extraviarse, lastimarse o lastimar a otras personas, describa. Línea 1 de 2: 
	Si el solicitante o miembro tiene antecedentes de extraviarse, lastimarse o lastimar a otras personas, describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, al solicitante o miembro le han dicho que su comportamiento es inapropiado.: 
	No, al solicitante o miembro no le han dicho que su comportamiento es inapropiado.: 
	Si al solicitante o miembro le han dicho que su comportamiento es inapropiado, describa. Línea 1 de 2: 
	Si al solicitante o miembro le han dicho que su comportamiento es inapropiado, describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, el solicitante o miembro ha tenido dificultad para manejar sus cuentas, la renta, los gastos, etc.: 
	No, el solicitante o miembro no ha tenido dificultad para manejar sus cuentas, la renta, los gastos, etc. : 
	Si el solicitante o miembro ha tenido dificultad para manejar sus cuentas, la renta, los gastos, etc., describa. Línea 1 de 2: 
	Si el solicitante o miembro ha tenido dificultad para manejar sus cuentas, la renta, los gastos, etc., describa. Línea 2 de 2: 
	Sí, al solicitante o miembro le interesa saber sobre oportunidades de empleo o voluntariado.: 
	No, al solicitante o miembro no le interesa saber sobre oportunidades de empleo o voluntariado.: 
	Si el solicitante o miembro está interesado en un empleo o voluntariado, ¿siente que puede lograr su objetivo de trabajar o ser voluntario? : 
	Describa el interés del solicitante o miembro en trabajar o ser voluntario. : 
	Sí, al solicitante o miembro algo le impide salir de su casa para ir a lugares como el consultorio del doctor, el supermercado, la escuela o el trabajo. : 
	No, al solicitante o miembro nada le impide salir de su casa para ir a lugares como el consultorio del doctor, el supermercado, la escuela o el trabajo. : 
	Describa qué le impide al solicitante o miembro salir de su casa para ir a lugares como el consultorio del doctor, el supermercado, la escuela o el trabajo. Línea 1 de 2: 
	Describa qué le impide al solicitante o miembro salir de su casa para ir a lugares como el consultorio del doctor, el supermercado, la escuela o el trabajo. Línea 2 de 2: 
	Comentarios adicionales y envíos a servicios que se harán. Línea 1 de 3.: 
	Comentarios adicionales y  envíos a servicios que se harán. Línea 2 de 3.: 
	Comentarios adicionales y envíos a servicios que se harán. Línea 3 de 3.: 
	Firma del asesor. Presione la tecla Enter para firmar electrónicamente.: 
	Fecha en que firmó el asesor: 



