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Impedimento
    0=Ninguno
    1=Leve
    2=Grave
    3=Total
Arreglo de servicio
C=Cuidador                      P=Comprado      N/A=No aplica  
PA=Comprado/Agencia     PC=Comprado/Cuidador     
PS=Comprado/Persona         S=Persona         A=Otra agencia  
Calificación del servicio (PAS) 1=Bueno hasta 4=Muy malo
Parte A - Valoración funcional (Las casillas relacionadas con factores de prioridad están en negritas).
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Parte B - Guía de tareas y horas
Minutos por día
X
Días por semana
=
Total de minutos 
por semana
1.
¿Tiene problemas para bañarse o ducharse?
.........................................................................................................................................Bañarse
(Máx.=45)
X
=
2.
¿Puede vestirse sin ayuda?
.........................................................................................................................................Vestirse
(Máx.=30)
X
=
3.
 
....................................................................................................Hacer ejercicio (solo caminar)
(Máx.=30)
X
=
4.
¿Puede alimentarse sin ayuda? (0-3) 
Anote 3 como calificación si la persona necesita ayuda completa. 
(Si se alimenta por medio de una sonda, no lo compre)......................Alimentación, Comer
 (Máx.=30 por comida)
(Comidas por semana)
X
=
5.
¿Puede rasurarse, lavarse los dientes, y lavarse y peinarse el cabello sin ayuda?
..............................................................................................................................Aseo personal
Anote la calificación más alta de 5a y 5b. 
5a. .................................................................Rasurarse, higiene bucal, cuidado de las uñas 
(Máx.=30)
X
=
 
5b. .....................................................................................Cuidado rutinario de cabello y piel 
(Máx.=45)
X
=
6.
¿Tiene algún problema para llegar al baño y usar el sanitario?
...........................................................................................................................Usar el sanitario
(Máx.=30)
X
=
7.
¿Tiene problemas para limpiarse después de usar el sanitario?
..........................................................................................................Higiene al usar el sanitario
8.
¿Puede acostarse o sentarse y levantarse de la cama o silla?
...................................................................................................................................Trasladarse
X
=
9.
¿Puede caminar sin ayuda?
.........................................................................................................................................Caminar
X
=
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Marque la casilla si hay tiempo para el caso del coresidente:
10.
¿Puede limpiar su casa (barrer, sacudir, lavar los trastes, usar la aspiradora)?
............................................................................................................................Hacer limpieza
11.
¿Puede lavar su propia ropa?
.............................................Lavar la ropa
12.
¿Puede prepararse las comidas? (Marque la casilla si las compró):
...................Prep. de comidas
X
=
13.
Acompañar
...................................................................................................................................Acompañar
X
=
14.
¿Puede hacer sus propias compras? 
.......................................................................................................................Hacer las compras
(Máx.= 90 por semana)
Pregunta 14, hacer las compras. El máximo número de minutos por día para esta tarea es igual a 90 minutos por semana.
(Máx.= 45 por semana) si hay un coresidente
Pregunta 14, hacer las compras. El máximo número de minutos por semana para esta tarea es igual a 45 minutos por semana si hay un coresidente.
15.
¿Puede administrarse sus propios medicamentos?
...................................................................................................Ayudar con los medicamentos
16.
¿Puede cortarse las uñas?
.............................................................................................................................Cortar las uñas
Suma total de minutos
17.
¿Tiene algún problema para mantener el equilibrio?
..................................................................................................................Mantener el equilibrio
Horas necesarias(Suma total de minutos ÷ 60 = Horas necesarias. Redondee a la siguiente media unidad.)
18.
¿Puede abrir frascos, latas y botellas?
............................................................................................................Abrir frascos, etc.
Menos el total de horas de A&A(Muestre los cálculos en la página 2).
19.
¿Puede usar el teléfono?
....................................................................................................................Teléfono
Autorización total(Redondee a la siguiente media unidad, máx. 50; explique si es menos de 6).
20.
En el último mes, ¿ha sentido incomodidad frecuente debido a la falta de interés o de placer al hacer las cosas? ¿Se ha sentido deprimido o sin esperanza?
Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es "Sí", pregunte:
En las últimas 2 semanas, casi todo el día, casi todos los días:
¿Ha tenido problemas para dormir?
Si contesta "Sí", el solicitante o miembro se ha sentido triste, deprimido o sin esperanza; en las últimas dos semanas, ha tenido problemas para dormir casi todo el día o casi todos los días. Calificación de impedimento, del 0 a 3.
¿Ha perdido la habilidad de disfrutar las cosas que antes eran divertidas?
Si contesta "Sí", el solicitante o miembro se ha sentido triste, deprimido o sin esperanza; en las últimas dos semanas, ha perdido la habilidad de disfrutar las cosas que antes eran divertidas, casi todo el día o casi todos los días. Calificación de impedimento, del 0 a 3.
¿Siente que no vale mucho como persona?
Si contesta "Sí", el solicitante o miembro se ha sentido triste, deprimido o sin esperanza; en las últimas dos semanas, siente que no vale mucho como persona, casi todo el día o casi todos los días. Calificación de impedimento, del 0 a 3.
¿Ha habido un cambio considerable en su apetito?
Si contesta "Sí", el solicitante o miembro se ha sentido triste, deprimido o sin esperanza; en las últimas dos semanas, ha habido un cambio considerable en su apetito, casi todo el día o casi todos los días. Calificación de impedimento, del 0 a 3.
21.
En las últimas dos semanas, ¿cuántos días le ha costado trabajo concentrarse o tomar decisiones?
22.
¿Tiene la persona la capacidad de tomar decisiones independientemente?
23.
¿Parece tener la persona problemas con la memoria a corto plazo?
24.
Total de la calificación.................................................................................................................
Tiene prioridad............................................................................................................................................................................
Cálculo de ayuda y asistencia (A&A):
Cantidad mensual de A&A .............................................................................................................................
Conversión a la cantidad por semana (Cantidad mensual  ÷ 4.33)....................................................................
Conversión a horas(Cantidad semanal ÷ Cantidad máxima de atención de un ayudante) = Total de horas de A&A (Escriba esta cantidad en la página 1 bajo Menos el total de horas de A&A)
         Total de horas de A&A .....................................................................................................................
Actualización
Firma del supervisor: Variación
Iniciales
Comentarios:
Parte C - Guía de tareas, minutos y subtareas
(Servicios de Atención Esencial en Casa y de Ayudante Personal)
Tareas generales  – El rango de minutos para cada tarea y calificación es el tiempo mínimo y máximo que se permite para esa tarea a ese nivel de calificación.  Los tiempos se tienen que mostrar en incrementos de 5 minutos y, si es necesario, se redondean al siguiente incremento de 5 minutos. Revise cada subtarea que el solicitante o miembro necesita. Si más de un solicitante o miembro vive en la casa, use el rango para el caso del coresidente para las tareas comunes del hogar (limpiar, preparar comidas y hacer las compras). Si un cuidador u otra agencia se encarga de una parte de una tarea del solicitante o miembro, de manera que el arreglo de servicio reciba el código P/C o P/A, se puede designar menos tiempo para la parte comprada de la tarea, sin la autorización del supervisor. 
Tareas específicas  – Cada tarea tiene una o más actividades o subtareas que forman la tarea comprada completa. Al calcular los tiempos, examine detenidamente cuáles actividades serán compradas. Un solicitante o miembro que tenga una calificación de impedimento 2 quizás necesite que se anoten las subtareas bajo la calificación de impedimento 1; o un solicitante o miembro que tenga una calificación de impedimento 3 quizás necesite que se anoten las subtareas bajo la calificación de impedimentos 1 y 2. Marque todas las subtareas que apliquen a las circunstancias específicas del solicitante o miembro para poder identificar el tipo de ayuda recibida y respaldar el tiempo designado para esa tarea.
Tarea/Actividades
Nivel de impedimento: minutos mínimos y máximos permitidos
Calificación de impedimento 1
Rango de minutos
Calificación de impedimento 2
Rango de minutos
Calificación de impedimento 3
Rango de minutos
01 Bañarse
5-10
15-30
35-45	
02 Vestirse
A veces requiere ayuda con cierres, botones o para ponerse los calcetines y zapatos.
5-10
Necesita ayuda para ponerse y quitarse la ropa
Siempre requiere ayuda con cierres, botones o para ponerse los calcetines y zapatos
15-20	
25-30
03 Ejercicio(No se califica)
El tiempo asignado se basa en la solicitud de la persona o del doctor.
5-30
04 Alimentar
Nota: la alimentación por sonda no se puede comprar
Nota:: La alimentación se calcula usando el número de comidas por semana, no el número de días.
5-10
15-20	
25-30
05 Aseo personal         05a Rasurarse, higiene bucal y cuidado de las uñas         
Anote la calificación más alta en la p. 1
5-10
15-20
25-30
05b Cuidado rutinario del cabello y de la piel
5-10
15-30	
Ayuda completa con el cuidado rutinario del cabello y de la piel
35-45
Parte C - Guía de tareas, minutos y subtareas (continuación)
Tarea/Actividades
Nivel de impedimento: minutos mínimos y máximos permitidos
Calificación de impedimento 1
Rango de minutos
Calificación de impedimento 2
Rango de minutos
Calificación de impedimento 3
Rango de minutos
06-07 Usar el sanitario
5-10
15-20	
Ayuda completa para usar el sanitario
25-30	
08 Trasladarse
Ayuda con acomodarse (colocarse o cambiar de posición)
5-10
Movimiento no ambulatorio de una posición estacionaria a otra
Ayuda física para pararse cuando está sentada
15-20	
Ayuda completa para cambiar de posición o trasladarse de la cama a una silla
25-30	
09 Caminar(Ambulación)
5-10
15-20	
Ayuda completa con la ambulación en silla de ruedas
25-30	
10 Limpiar(Minutos semanales)
 
 
Nota: Si hay un caso de coresidente, use el rango para coresidente.
Persona 60-90  Coresidente 30-45
Persona 95-235  Coresidente 50-180
Persona 240-300  Coresidente 50-180
Tarea/Actividades
Nivel de impedimento: minutos mínimos y máximos permitidos
Calificación de impedimento 1
Rango de minutos
Calificación de impedimento 2
Rango de minutos
Calificación de impedimento 3
Rango de minutos
11 Lavar la ropa(Minutos semanales)(Autorización por persona)
30
 
 
La persona no tiene necesidades especiales para el lavado de ropa y tiene:
La persona tiene necesidades especiales para el lavado de ropa y tiene:
60
90
120
 
 
 
120
180
240
La persona no tiene necesidades especiales para el lavado de ropa y tiene:
La persona tiene necesidades especiales para el lavado de ropa y tiene:
60
 
90
 
120
 
 
 
 
120
 
180
 
240
12 Preparar comidas(Minutos diarios)
Nota: Si hay un caso de coresidente, use el rango para coresidente.
 
 
 
Nota: Para un horario variado de comidas, vea los cálculos en la tabla opcional más adelante.
Persona 10-25 Coresidente 5-10
Cocinar una comida completa.Indique las comidas que se van a preparar. El tiempo máximo por comida es 30 minutos.
Tiempo adicional para preparar comida extra.Designe 15 minutos adicionales cada día para cocinar suficiente para que haya sobras para la siguiente comida, si es necesario.
Persona30-90
 
(Se tiene que designar un mínimo de 30 minutos, no importa el número de comidas)
 
Coresidente15-45
Ayuda completa con la preparación de comidas
Persona30-90
 
(Se tiene que designar un mínimo de 30 minutos, no importa el número de comidas)
 
Coresidente15-45
Tarea/Actividades
Nivel de impedimento: minutos mínimos y máximos permitidos
Calificación de impedimento 1
Rango de minutos
Calificación de impedimento 2
Rango de minutos
Calificación de impedimento 3
Rango de minutos
13 Acompañante(No se califica)
El coordinador de servicios tiene que documentar la necesidad específica de la persona. Si se usan los servicios de un acompañante por lo menos una vez al mes, se puede designar y prorratear el tiempo cada semana.
14 Hacer las compras(Minutos semanales)
Nota: Si hay un caso de coresidente, use el rango para coresidente.
Persona 10-30 Coresidente 5-15
Persona35-90
 
 
Coresidente20-45
Persona35-90
 
 
Coresidente20-45
El tiempo permitido para hacer las compras depende de si el ayudante hace todas las compras o si otra persona hace la mayoría y el ayudante solo compra artículos adicionales. El tiempo también depende de qué tan cerca esté el solicitante o miembro de la tienda. Se permite usar tiempo para ir y venir de la tienda.
El supervisor tiene que autorizar cualquier cantidad de minutos que no siga estas pautas. Al solicitar la autorización del supervisor, se tiene que documentar y justificar por qué se necesita más o menos tiempo para una calificación de impedimento específica. Vea las instrucciones para excepciones y los trámites para solicitar la autorización de un supervisor.
Tabla opcional para la preparación de comidas (para un horario de comidas variado)
Minutos
X
Días
=
Minutos
Minutos
X
Días
=
Minutos
Minutos
X
Días
=
Minutos
Minutos
X
Días
=
Minutos
Redondear al siguiente incremento de cinco minutos. Anotar esta cantidad en la Página 1, Minutos por días para las comidas.
Días por semana  - En la página 1, ponga el número más alto de días en los que se preparan comidas, aunque no todas las comidas se preparen a diario. Debido a que las cifras se redondean, el total final tal vez sea más alto que el cálculo en esta página.
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Forms and Handbooks
Needs Assessment Questionnaire and Task/Hour Guide (Spanish)
	Nombre del solicitante o miembro: 
	Número de identificación de Medicaid del solicitante o miembro: 
	CurrentPageNumber: 
	Fecha de la valoración del solicitante o miembro: 
	Nombre del caso del coresidente del solicitante o miembro: 
	Comentarios relacionados con esta valoración.: 
	Respondent: 
	Pregunta 1, Bañarse. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 1, bañarse. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 1, bañarse. Guía de tareas y horas, minutos por día. Un máximo de 45 minutos por día.: 
	Pregunta 1, bañarse. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 1. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 2, Vestirse. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 2, vestirse. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 2, vestirse. Guía de tareas y horas, minutos por día. Un máximo de 30 minutos por día.: 
	Pregunta 2, vestirse. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 2. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 3, ejercicio, solo caminar. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 3, ejercicio (solo caminar). Guía de tareas y horas, minutos por día. Un máximo de 30 minutos por día.: 
	Pregunta 3, ejercicio (solo caminar). Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 3. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 4, alimentación, comer. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3. Anote 3 como calificación si la persona necesita ayuda completa (si se alimenta por medio de una sonda, No lo compre).: 
	Pregunta 4, alimentación o comer. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 4, alimentación o comer. Calificación del servicio de ayudante personal, P A S, del 1 que significa bueno, al 4 que significa muy malo.: 
	Pregunta 4, alimentación o comer. Guía de tareas y horas, minutos por día. Un máximo de 30 minutos por comida.: 
	Pregunta 4, alimentación y comer. Número de comidas por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 4. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 5, aseo personal. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 5a, Rasurarse, higiene bucal y cuidado de las uñas. : 
	Pregunta 5a, Rasurarse, higiene bucal y cuidado de las uñas. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 5a. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 5b, Cuidado rutinario del cabello y de la piel. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 5b, cuidado rutinario del cabello y de la piel. Guía de tareas y horas, minutos por día. Un máximo de 45 minutos por día.: 
	Pregunta 5b, cuidado rutinario del cabello y de la piel. Número de días por semana, guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 5b. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 6, usar el sanitario. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 6, usar el sanitario. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 6, usar el sanitario. Calificación del servicio de ayudante personal, P A S, del 1 que significa bueno, al 4 que significa muy malo.: 
	Pregunta 6, usar el sanitario. Guía de tareas y horas, minutos por día. Un máximo de 30 minutos por día.: 
	Pregunta 6, usar el sanitario. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 6. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 7, Higiene al usar el sanitario. Calificación del servicio de ayudante personal, P A S, del 1 que significa bueno, al 4 que significa muy malo.: 
	Pregunta 8, acostarse o sentarse y levantarse de la cama o silla. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 8, trasladarse. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 8, trasladarse. Calificación del servicio de ayudante personal, P A S, del 1 que significa bueno, al 4 que significa muy malo.: 
	Pregunta 8, trasladarse. Guía de tareas y horas, minutos por día.: 
	Pregunta 8, trasladarse. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 8. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 9, caminar. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 9, caminar. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 9, caminar. Guía de tareas y horas, minutos por día.: 
	Pregunta 9, caminar. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 9. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 10, hacer limpieza. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 10, hacer limpieza. Tipo de arreglo de servicios: 
	Cuando se marca esta casilla, el solicitante o miembro recibe Comidas a Domicilio (HDM): 0
	Pregunta 11, lavar la ropa. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 11, lavar la ropa. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 12. La persona compró el desayuno.: 0
	Pregunta 12. La persona compró el almuerzo.: 0
	Pregunta 12. La persona compró comidas entregadas a domicilio.: 0
	Pregunta 12. La persona compró la cena.: 0
	Pregunta 12, Preparar comidas. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 12, Preparar comidas. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 12, Preparar comidas. Calificación del servicio de ayudante personal, P A S, del 1 que significa bueno, al 4 que significa muy malo.: 
	Pregunta 12, Preparar comidas. Guía de tareas y horas, minutos por día.: 
	Pregunta 12, Preparar comidas. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 12. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 13, acompañar. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 13, acompañar. Guía de tareas y horas, minutos por día.: 
	Pregunta 13, acompañar. Número de días por semana, Guía de tareas y horas.: 
	Pregunta 13. Total de minutos de las tareas por semana, minutos por día multiplicados por el número de días por semana para cada tarea.: 
	Pregunta 14, hacer las compras. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 14, hacer las compras. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 14. Total de minutos por semana, (máximo de 90  minutos) multiplicados por el número de días por semana (máximo de 45 minutos por semana si hay un coresidente): 
	Pregunta 15, ayudar con los medicamentos. Tipo de arreglo de servicios: 
	Pregunta 15, ayudar con los medicamentos. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Pregunta 16, Cortar las uñas. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Suma total de los minutos de las tareas.: 
	Pregunta 17, mantener el equilibrio. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Horas necesarias, Suma total de minutos dividida por 60: 0.00000000
	Pregunta 18, abrir frascos, latas y botellas. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Menos el total de horas de A y A, ayuda y asistencia. El cálculo se debe hacer en la página 2 de este formulario y el total anotarse en esta casilla.: 
	Pregunta 19, usar el teléfono. Calificación de impedimento para hacer la tarea, del solicitante o miembro, de 0 a 3.: 
	Total de horas autorizadas, el número debe redondearse a la siguiente media unidad con un máximo de 50, y cualquier cantidad menos de 6 tendrá que explicarse.: 
	Pregunta 20. Sí, el solicitante o miembro ha sentido incomodidad frecuente debido a la falta de interés o de placer al hacer las cosas, o se ha sentido triste, deprimido o sin esperanza.: 
	Pregunta 21. Número de días en que el solicitante o miembro ha tenido problemas para concentrarse o tomar decisiones en las últimas dos semanas. Calificación de impedimento, del 0 a 3.: 
	Capacidad de la persona de tomar decisiones independientemente. Calificación de impedimento, del 0 a 3.: 
	Problemas de la persona con la memoria a corto plazo. Calificación de impedimento, del 0 a 3.: 
	Total de la calificación del solicitante o miembro para las preguntas del 1 al 23.: 0.00000000
	page1calc: 0.00000000
	: 
	Cálculo de ayuda y asistencia, A y A. Cantidad de A y A por mes.: 
	Conversión a la cantidad por semana, cantidad mensual de A y A dividida por 4.33.: 0.00000000
	Total de horas de A y A. Conversión a horas, cantidad semanal dividida por la cantidad máxima de atención de un ayudante.: 
	Iniciales del supervisor: 
	Tabla opcional para la preparación de comidas. Número de minutos por día para el desayuno.: 
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