[image: Lower Arkansas Valley Area Agency on Aging logo]
Paquete de solicitud de servicios de ayuda material de LAVAAA

Por favor, elija una:   
|_| DENTAL/DENTADURAS POSTIZAS     
|_| GAFAS     
|_| EQUIPOS DE SALUD
|_| AUDÍFONOS     
|_| BAJA VISIÓN*

*Si su visión no se puede corregir a niveles normales con anteojos o lentes de contacto regulares, marque la  opción "BAJA VISIÓN" para solicitar AYUDA VISUAL (lupas, artículos de impresión gigante, artículos parlantes, etc.).

Información del cliente  
	Nombre:
	          
	     La fecha de hoy:
	          


	
Fecha de nacimiento:
	          
	   Edad:
	        

	
Condado donde vives:
	          





Información del proveedor para el servicio solicitado
 (dental, anteojos, equipo de salud, audición) si se conoce:
	
Nombre del médico o del centro:
	          



	Dirección:
	          
	   Ciudad:
	          



	Descripción del servicio y costo:
	          








FECHA DE USO EXCLUSIVO DE OFFICE
FECHA DE FINALIZACIÓN DE LA SOLICITUD (incluidos los ELEMENTOS REQUERIDOS): ______________________

ELEMENTOS REQUERIDOS:
Los solicitantes de DENTAL (incluidas las dentaduras postizas)  DEBEN responder las siguientes preguntas:
¿Es elegible para los beneficios dentales de Medicaid?    |_| Sí   |_| No   |_| Inseguro
Si la respuesta es SÍ o NO está segura, comuníquese con DentaQuest al 1-855-225-1729 o www.dentaquest.com  antes de presentar la solicitud.
     ¿Su ingreso anual es inferior a $36,450 (hogar de 1) o $49,300 (hogar de 2)?          
|_| Sí   |_| No
     Si SÍ, le ayudaremos a conectarse con un Programa de Atención de la Salud Dental de Colorado para Ingresos Personas Mayores proveedor.
     ¿Ha alcanzado el límite anual de beneficios dentales de Medicaid o su proveedor de servicios dentales? alcanzó su límite anual del Programa Dental para Personas Mayores de Bajos Ingresos?              |_| Sí   |_| No   |_| Inseguro
     Si la respuesta es SÍ o NO está segura, hable con el personal de LAVAAA.
Las aplicaciones dentales DEBEN incluir un PLAN DE TRATAMIENTO y un PRESUPUESTO de su dentista.

Las solicitudes de ANTEOJOS DEBEN incluir un PRESUPUESTO de su proveedor de anteojos que muestre los lentes y monturas que ha seleccionado.

Los solicitantes de AUDIENCIA DEBEN responder las siguientes preguntas:
     ¿Tiene audífonos actualmente?  |_| Sí   |_| No
En caso afirmativo, ¿cuántos años tienen sus audífonos?  |_| Menos de 5 años   |_| Más de 5 años 
En caso afirmativo, ¿se pueden reparar sus audífonos actuales?  |_| Sí   |_| No
Las solicitudes de audición DEBEN incluir una PRUEBA DE AUDICIÓN y una ESTIMACIÓN de un audiólogo o proveedor de audición.

Las solicitudes  de EQUIPOS DE SALUD DEBEN indicar los ARTÍCULOS solicitados* y DEBEN incluir una DECLARACIÓN DE NECESIDAD o BENEFICIO de un proveedor médico.  *Póngase en contacto con nosotros si tiene preguntas si no está seguro.

Aplicaciones de VISION AIDS para equipos especiales (lupas, artículos de impresión gigantes, artículos parlantes, etc.) DEBE incluir una declaración de su discapacidad o condición visual (en la página 5 de este paquete de solicitud).  NO es necesaria la declaración del médico .

Los proveedores pueden enviarnos la información por correo electrónico o fax directamente a nosotros o pueden proporcionarle una copia para que la adjunte a la solicitud.  Es SU responsabilidad proporcionar la información o solicitar que el proveedor nos la envíe.  Las solicitudes que no incluyan los elementos requeridos NO se procesarán hasta que se proporcionen los documentos requeridos.  
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Agencia del Área del Valle del Bajo Arkansas sobre el Envejecimiento Reconocimiento y Liberación de Responsabilidad
	Yo
	          
	, estoy participando voluntariamente en el programa de Ayuda Material   


a través de la Agencia para el Envejecimiento del Área del Valle Bajo de Arkansas (LAVAAA, por sus siglas en inglés).  Mi firma autoriza a LAVAAA a verificar la información proporcionada en la solicitud y autoriza al proveedor médico a divulgar información a LAVAAA.  Al firmar este formulario, verifico que la información que he proporcionado es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. 
Además, reconozco y entiendo que:
· Los servicios están disponibles solo para personas de 60 años o más.
· Los servicios están disponibles solo para los residentes de la Región 6 (condados de Baca, Bent, Crowley, Kiowa, Otero, Prowers).
· Se da prioridad a los más necesitados como se especifica en la Ley de Estadounidenses Mayores, y es posible que me coloquen en una lista de espera para recibir servicios si no hay fondos disponibles.
· LAVAAA no es responsable de realizar una verificación de antecedentes penales del proveedor de servicios.
· LAVAAA reembolsará directamente al proveedor de servicios cuando se completen los servicios y se cumplan todos los términos y condiciones. LAVAAA no reembolsa los servicios que ya se han completado y/o pagado.
· Estoy seleccionando el proveedor de servicios.  LAVAAA no es el empleador registrado para estos servicios.
· Soy responsable de verificar si soy elegible para Medicaid, Medicare y el Programa de Atención Médica Dental de Colorado HCPF Colorado para Personas Mayores de Bajos Ingresos (si solicito asistencia dental); y que LAVAAA es el pagador de último recurso solo para los servicios aprobados.
· Soy responsable de desarrollar el Plan de Atención/Tratamiento con el proveedor de servicios, lo que incluye comunicarme con el proveedor de servicios si surge algún problema y programar todas las citas.
· Asumo voluntariamente toda la responsabilidad por cualquier riesgo de pérdida o lesión personal, incluida la muerte, que pueda sufrir como resultado de cualquier procedimiento médico al que pueda someterme.
· Se requiere que complete una evaluación de admisión para la determinación de elegibilidad.
· Es posible que me pidan que complete una encuesta de satisfacción del consumidor.
· He recibido una copia de la Política de Contribuciones Voluntarias, la Política de Quejas y Reclamos y la Política de Lista de Espera de LAVAAA.
· Soy responsable de programar una cita dentro de una semana después de recibir la aprobación de los servicios. Todos los servicios deben completarse antes de la fecha especificada en mi carta de aprobación.
	Firma:
	          
	     Fecha:
	          



Devolver la solicitud a:	LAVAAA
					13 W. 3rd Street, Sala 110 
					La Junta, CO  81050
	Puede enviarse por correo electrónico a:	ethan.samora@state.co.us
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	Nombre:
	          
	   Segundo Nombre/Inicial:
	          


	Apellido:
	          
	   Apodo:
	          


	Fecha de nacimiento:
	          
	   Edad:
	          

	Teléfono de la casa:
	          
	   Teléfono celular:
	          

	Correo electrónico:
	          

	 Línea 1 de la dirección de la casa:
	          

	Línea 2 (Apto/Lote #):
	          
	   Ciudad:
	          

	Cremallera:
	          
	   Condado:
	          
	   Estado:
	          


Dirección para correspondencia:  |_| Igual que la dirección de la casa
	Si es diferente:    Línea 1:
	          

	Línea 2 (Apto/Lote #):
	          
	   Ciudad:
	          

	Cremallera:
	          
	   Condado:
	          
	   Estado:
	          


	Comentarios sobre la ubicación (indicaciones adicionales para la casa o la dirección postal):

	     



	Género: 
	 |_| Masculino   |_| Hembra   |_| Otros (opcional):
	          



	Origen étnico:  |_| Hispano o latino   |_| Ni hispanos ni latinos 



	Carrera, seleccione todas las que correspondan:

	|_| Indio americano o nativo de Alaska
	|_| Oriente Medio o Norte de África

	|_| Asiático o Asiático-Americano
	|_| Nativo de Hawái o de las islas del Pacífico

	|_| Negro o afroamericano
	|_| Blancos (incluidos los hispanos)

	|_| Raza No aparece en la lista:
	     



	
	[bookmark: _Hlk98248371]Nombre:
	          
	     Fecha:
	          


 	
¿Vives?  |_| Solo   |_| Con otros 
	Número de personas en su hogar (incluyéndolo a usted):
	          


(Tenga en cuenta que los ingresos por encima de la cantidad indicada NO lo descalifican para los servicios).
Si vives solo, ¿tus ingresos mensuales?  |_| POR ENCIMA DE $1,569    |_| En o MENOS $1,569
Si vive con otras personas, ¿el tamaño total de su hogar (incluyéndolo a usted) y sus ingresos mensuales?
   2 Personas en el hogar:  |_| ENCIMA $2,129    |_| En o POR DEBAJO $2,129
   3 Personas en el hogar:  |_| MÁS DE $2,690    |_| En o MENOS $2,690
   4 Personas en el hogar:  |_| ENCIMA $3,250    |_| En o MENOS $3,250
	Opcional: Ingreso mensual del hogar:
	          


	Estado civil:  |_| Soltero         |_| Pareja de hecho   |_| Casado
                             |_| Divorciado    |_| Separado                |_| Viudo



	¿Eres un veterano?  |_| Sí   |_| No










	Necesidades de comunicación y servicio



Seguro de salud (seleccione todos los que correspondan):  
     |_| Medicar   |_| Medicare Advantage   |_| Medicaid   |_| Exención de Medicaid   |_| Ninguno   
	     
	        
	|_| Otro:
	     


¿Te interesa aprender sobre nutrición y una alimentación saludable?  |_| Sí   |_| No
¿Te gustaría conocer otros servicios?  |_| Sí   |_| No
En caso afirmativo, ¿cómo podemos ponernos en contacto con usted?  |_| Correo electrónico   |_| Correo   |_| Teléfono
¿Qué servicios te interesan?  |_| Tarea/Ama de casa   |_| Respiro para los cuidadores
     |_| Ayuda material (dental, auditiva, equipo de salud, visión/ayudas visuales)  |_| Transporte
	     
	        
	|_| Otro:
	     



SOLO PARA USO EN OFICINA:  Referencia:_______________________________________________________    Por: __________________________ Fecha: ______________



	Nombre:
	          
	     Fecha:
	          



	Examen de Nutrición (OPCIONAL)


Determina tu salud nutricional. Si la afirmación es cierta para usted, marque la casilla en la columna "Sí" y agregue los puntos en la columna "Puntaje de Sí" a su puntaje total. 
	Preguntas sobre la puntuación de riesgo nutricional
	Sí
	No
	Sí Puntuación

	1. ¿Tiene una enfermedad o afección que le ha hecho cambiar el tipo y/o la cantidad de alimentos que consume?
	|_|
	|_|
	2

	2. ¿Comes menos de 2 comidas al día?
	|_|
	|_|
	3

	3. ¿Come pocas frutas, verduras o productos lácteos?
	|_|
	|_|
	2

	4. ¿Toma 3 o más tragos de cerveza, licor o vino casi todos los días?
	|_|
	|_|
	2

	5. ¿Tiene problemas en los dientes o en la boca que le dificultan comer?
	|_|
	|_|
	2

	6. ¿Hay ocasiones en las que no tienes suficiente dinero para comprar los alimentos que necesitas?
	|_|
	|_|
	4

	7. ¿Comes solo la mayor parte del tiempo?
	|_|
	|_|
	1

	8. ¿Toma 3 o más medicamentos recetados o de venta libre al día?
	|_|
	|_|
	1

	9. Sin quererlo, ¿has perdido o ganado 10 libras en los últimos 6 meses?
	|_|
	|_|
	2

	10.  ¿Hay momentos en los que no puedes ir de compras, cocinar y/o alimentarte?
	|_|
	|_|
	2

	Puntuación de riesgo nutricional total                                                      Puntuación total de "Sí":      


Puntuación de riesgo nutricional total: 0-2 = Sin riesgo, 3-5 = Riesgo moderado, 6 o más = Riesgo alto
Si tiene un alto riesgo nutricional, ¡actúe! Hable con un profesional calificado de la salud o de los servicios sociales sobre su salud nutricional.  Proveedores: si el cliente tiene un alto riesgo nutricional, haga una nota de caso y la derivación adecuada.
¿Está interesado en recibir asesoramiento nutricional? |_| Sí |_| No



	Nombre:
	          
	     Fecha:
	          



	ADL e IADL (OPCIONAL)


Para cada actividad, marque el nivel de ayuda que usted (o el cliente) necesita. 
Independiente: no se necesita ayuda
Algo de ayuda humana: necesita algo de ayuda, no se requiere supervisión constante
Mucha ayuda humana: necesita asistencia y/o supervisión para completar la mayoría de las partes de la actividad.
	Actividades de la Vida Diaria (AVD)
	Independiente (sin ayuda)
	Se necesita algo de ayuda humana
	Se necesita mucha ayuda humana

	Baño
	|_|
	|_|
	|_|

	Apósito
	|_|
	|_|
	|_|

	Usar el baño
	|_|
	|_|
	|_|

	Transferencia hacia adentro / fuera de la cama / silla
	|_|
	|_|
	|_|

	Caminar/moverse por la casa
	|_|
	|_|
	|_|

	Comer
	|_|
	|_|
	|_|

	¿Está recibiendo ayuda con las AVD o las AIVD de alguien?  |_| Sí   |_| No

	En caso afirmativo, ¿quién le está ayudando?
	     

	Comentarios sobre las AVD:
	     



	Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
	Independiente (sin ayuda)
	Se necesita algo de ayuda humana
	Se necesita mucha ayuda humana

	Preparación de comidas
	|_|
	|_|
	|_|

	Compras
	|_|
	|_|
	|_|

	Manejo de medicamentos
	|_|
	|_|
	|_|

	Administración del dinero
	|_|
	|_|
	|_|

	Usar un teléfono
	|_|
	|_|
	|_|

	Tareas domésticas ligeras
	|_|
	|_|
	|_|

	Tareas domésticas pesadas
	|_|
	|_|
	|_|

	Transporte
	|_|
	|_|
	|_|

	Comentarios sobre las AIVD:
	     



	Elegibilidad para los servicios en el hogar


¿Puede el cliente realizar actividades domésticas sin ayuda? |_| Sí |_| No
Comente sobre la incapacidad del cliente para realizar los servicios de tareas domésticas:
	     


¿El cliente requiere un asistente de salud en el hogar según las órdenes del médico?  |_| Sí   |_| No

¿Tiene el cliente un deterioro cognitivo o conductual que requiere supervisión porque puede representar un peligro grave para la salud o la seguridad de sí mismo o de los demás?  |_| Sí   |_| No
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