Portafolio de Cuidados

de Vida

Organizacion de Documentacion
sobre Salud, Vida, Trabajo y
Educacion para Familias

y Personas con

Discapacidad

The Arc.

Butte County

Achieve with us.



Créditos a...

PEATC: Centro de Capacitacion para Padres de Virginia: para
compartir los conceptos basicos de esta Herramienta de
Cuidado de la Vida.

Centro Regional de Far Northern
Comité de Apoyo y Servicios a Largo Plazo

Equipo FNRC LTSS:

= Melissa Gruhler | FNRC

= Tamra Panther| FNRC

= Tasha Ward | REACH

= Sarah Ramey | ACF

= Michele Lehane | ACF

= Sara Carroll | ACF

= Renee Bauer | SCDD

= Dan Strauss | ARCA y Padre

= Katrina Woodcox | ABC y Padre



Instrucciones

- El Portafolio de Cuidados para la Vida es un conjunto de herramientas
personalizadas disenado para proporcionar un enfoque organizado para
compartir informacion con los familiares designados o cuidadores principales.

- Este portafolio fue disenado para residentes de California; sin embargo,
las personas que residen fuera de California pueden utilizarlo, pero es
recomendable que consulten los detalles especificos de su estado.

- Este portafolio fue disenado para ser utilizado en formato electronico
y/o impreso.

= Usted puede eliminar o agregar secciones y/o informacion seguin
corresponda al individuo.

= A medida que las situaciones cambian, actualice con nueva informacion.

= Este documento contiene informacion sensible y/o confidencial. Tome
precauciones al compartir este documento para promover la seguridad y

la privacidad.

Descargo de Responsabilidad

Tenga en cuenta que el uso y la confianza que deposite en esta plantilla de
Portafolio de Cuidados para la Vida es bajo su propia responsabilidad. Las plantillas
de Portafolio de Cuidados para la Vida estan disenadas para ser utilizadas como
punto de partida a partir del cual usted creara su propio portafolio. Tenga en
cuenta que es su responsabilidad asegurarse de que el contenido de cualquier
documento que usted elabore basandose en nuestra plantilla sea correcto y
adecuado para sus necesidades, y que cumpla con las leyes pertinentes de su
estado. Esta Portafolio de Cuidados para la Vida no realiza ninguna afirmacion,
promesa o garantia sobre la exactitud, integridad o adecuacion de este
documento. No asumimos ninguna responsabilidad por las plantillas de portafolio
o sus contenidos y excluimos y rechazamos expresamente la responsabilidad por
cualquier gasto perdido o dano sufrido o incurrido en la confianza en este
portafolio o sus contenidos.
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DESCRIPCION GENERAL DEL INDIVIDUO

Nombre

Fecha de Nacimiento (FDN) Lugar de Nacimiento

Numero de Seguro Social (SSN) Numero de Identificacion/Licencia de Conducir de CA**
Direccion Fisica Actual (incluya la fecha) Direccion Postal Actual (incluya la fecha)

Numero de Teléfono Celular del Individuo Actualmente Reside Con (incluir fecha):

Comentarios




Alertas Médicas:

Estatura y Peso Actuales (incluya la fecha) Preferencia Religiosa

Talla de la Ropa (incluya fecha) Talla del Zapato

Caracteristicas del Individuo: (Caracteristicas criticas, rasgos de personalidad, motivadores,
desencadenantes, consejos para lidiar con el estrés, preferencias alimentarias, etc.)

Actividades Recreativas, Social y de Fitness

[ olimpiadas Especiales [ Otro Programa de Recreacién

Plan/Rutina de Fitness:




Miembros de la Familia (Consulte “Informacion de Contacto” para obtener mas informacion)

Padres

Hermanos

Abuelos

Preocupaciones/Planes de Seguridad

¢éLas autoridades locales identifican al individuo como alguien con discapacidad?

O Oficina Local del Sheriff

[0 Departamento de Policia Local

Informacién Adicional:




Alergias Potencialmente Mortales

Condiciones Diabéticas

Convulsiones

Informacion Adicional

é¢Fuma el Individuo? ¢El Individuo Bebe?

O si O No O si O No

Otros habitos para tener en cuenta:




CONTACTOS DE EMERGENCIA

Pariente mads cercano a quien contactar en caso de emergencia

Contacto de Emergencia #1

Nombre

Contacto Telefdnico

Direccion Fisica

Parentesco con el Individuo

Direccion de Correo Electrénico

Contacto de Emergencia #2

Nombre

Contacto Telefdnico

Direccion Fisica

Parentesco con el Individuo

Direccion de Correo Electrénico

Contacto de emergencia #3

Nombre

Contacto Telefdnico

Direccion Fisica

Parentesco con el Individuo

Direccion de Correo Electrénico

Centro Regional de Far Northern

Si necesita ayuda del personal de FNRC durante las tardes o los fines de semana, llame al (530) 222-4791 y
pregunte por la “Persona de Guardia” y alguien lo ayudara.



CONTACTOS IMPORTANTES ADICIONALES

Abogado
Nombre Numero de Teléfono
Direccién de Correo Electrénico Tipo de Abogado

Trabajador de Cuidados de Relevo/Financiado

por FNRC
Nombre Numero de Teléfono
Direccion de Correo Electrénico Agencia

Programacion con el Individuo

Niiera privada

Nombre Numero de Teléfono

Direccién de Correo Electrénico Pago Proporcionado Por

Programacion con el Individuo

Entrenador de Vida

Nombre Numero de Teléfono

Direccion de Correo Electronico Pago Proporcionado Por

Programacion con el Individuo




Otro Personal de Apoyo

Amigos

Nombre

Direccion de Correo Electrénico

Nombre

Direccidn de Correo Electrénico

Nombre

Direccion de Correo Electrénico

Nombre

Direccion de Correo Electrénico

Nombre

Direccion de Correo Electrénico

NUmero de Teléfono

NuUmero de Teléfono

NuUmero de Teléfono

Numero de Teléfono

Numero de Teléfono




INFORMACION MEDICA

Documentacion de Discapacidad**

Diagndstico de Discapacidad Primaria

Diagndsticos Secundarios

Informacion Médica**

Informacion del Seguro Médico (Imagen de las Tarjetas de Seguro**)

Compaiiia de Seguros Primaria** Numero de Pdliza
Numero de Certificado/Grupo Propietario de la Pdliza
Numero de Teléfono de la Compaiiia Numero de Teléfono del Coordinador

de Cuidado Personal

Nombre(s) de la(s) Persona(s) Registrada(s) en la Compania que Puede(n) Hablar en Nombre del Individuo




Compaiiia de Seguros Secundaria** Numero de Pdliza

Numero de Certificado/Grupo Propietario de la Pdliza

Numero de Teléfono de la Compaiiia Numero de Teléfono del Coordinador
de Cuidado Personal

Nombre(s) de la(s) Persona(s) Registrada(s) en la Compania que Puede(n) Hablar en Nombre del Individuo

Compaiia de Seguros Suplementarios** Numero de Pdliza
Numero de Certificado/Grupo Propietario de la Pdliza
Numero de Teléfono de la Compaiiia Numero de Teléfono del Coordinador

de Cuidado Personal

Nombre(s) de la(s) Persona(s) Registrada(s) en la Compaiiia que Puede(n) Hablar en Nombre del Individuo




Archivos de Vacunacion**

Informacion sobre Alergias (si corresponde)

Reaccion Negativa o Adversa a los Medicamentos Alimentos

Sensible al Latex (si o no)

Centro de Atencidn de Urgencia que Acepta Seguros Individuales

Nombre Direccion

Numero de Teléfono




Atencion Primaria

Nombre Numero de teléfono

Direccion Direccion de Correo Electrdonico

Frecuencia de Visitas

Psiquiatra (si corresponde)

Nombre Numero de teléfono

Direccion Direccion de Correo Electrdnico

Frecuencia de Visitas




Especialista en Vision/Oftalmélogo (si corresponde)

Nombre Numero de teléfono

Direccion Direccion de Correo Electrénico

Frecuencia de Visitas

Otros Especialistas

Dentista Ortopédico

Neurdlogo Audidlogo

Otros Especialistas




Nombre Numero de teléfono

Direccion Direccion de Correo Electrénico

Pruebas de Laboratorio

Nombre Numero de teléfono

Direccion Direccion de Correo Electrdnico

Frecuencia de Visitas




Tipo de Equipo

Informacion de Contacto/Servicio Numero de Serie
Numero de Garantia** Fecha de Compra
Pago

Por Quién Cuanto

éAuUn Se Debe Dinero?

O si O No Cantidad Adeudada:

Tipo de Equipo

Informacion de Contacto/Servicio Nimero de Serie
Numero de Garantia** Fecha de Compra
Pago

Por Quién Cuanto

¢AuUn Se Debe Dinero?

O si O No Cantidad Adeudada:




Notas Adicionales Re: Informacion Médica

Dificultades Gastrointestinales

Sonda Gastrica

Discapacidad Auditiva

Discapacidad Visual

Cardiaco

Ortopédico

Salud Mental




Notas Adicionales Re: Informacion Médica

Otro

Historial Médico Familiar Que Debe Conocer




Notas Adicionales Re: Informacion Médica

Problemas Médicos Cronicos

Enfermedades Médicas Anteriores

Hospitalizaciones Anteriores

Cirugias Anteriores

Accidentes Anteriores




INFORMACION FINANCIERA

é¢Qué beneficio recibe el individuo de la Administracion del Seguro Social?
O ssi

O ssoi

[ prestaciones Por Discapacidad Infantil (Childhood Disability Benefits/CDB)
[ otro:

WWWwW.myssa.gov

Nombre de Usuario Contrasena

Autorizacién Secundaria Enviada A

Informe Mensual De Salarios Para Beneficiarios de SSI/SSDI: [ Enviado por correo [ Reportado en myssa.gov

Enviado con cheques de pago (Incentivos laborales del SSA, como orientacién laboral, para transito, etc.)

Fecha de la ultima revision del Beneficios que Recibe Actualmente
estatus de SSDI/CDB o SSI (cuenta bancaria asociada a los
beneficios del Seguro Social)

Carta de Ubicacion de la Documentacion Anterior
Verificacion/Concesion del del Seguro Social
Seguro Social**

Representante Beneficiario de la SSA:


http://www.myssa.gov/

Cuenta de Cheques (jatencion, tenga cuidado con quién tiene acceso a esta informacion!)

Institucidn Financiera Contacto del Departamento de Fideicomiso

Cuenta de Ahorros (jalerta, tenga cuidado quién tiene acceso a esta informacion!)

Institucidn Financiera Contacto del Departamento de Fideicomiso

Cuenta de Inversion ABLE/CalABLE (jalerta, tenga cuidado con quién tiene acceso a esta informacion!)

Nombre(s) En La Cuenta

Numero de Teléfono Sitio Web

Numero de Cuenta Numero de Ruta

Estado Donde Se Encuentra La Cuenta




Tarjeta de Crédito (jalerta, tenga cuidado quién tiene acceso a esta informacidn!)

Emisor

Numero de Teléfono

Sitio Web

Nombre(s) de los Usuarios Autorizados

Numero de Cuenta

Limite de Crédito

Fecha de Vencimiento del Pago




Seguro de Vida

Emisor de la Péliza

Direccion y Numero de Teléfono Numero de Pdliza

Nombre en la Péliza Beneficiario

Pago a Cuenta

¢Qué Cuenta Bancaria Se Utiliza? ¢Con Qué Frecuencia Se Paga La Pdliza?

Método de Pago (Retiros Automaticos, Anual, Mensual, etc.)




Otras Cuentas

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pagado Desde Cuenta A pagar a
Cantidad Fecha de Vencimiento
Pagado Desde Cuenta A pagar a

Impuestos Federales**

Archivado Por Fecha de Presentacion

Manera En Que Se Presento

Impuestos Estatales**

Archivado Por Fecha de Presentacion

Manera En Que Se Presento




INFORMACION DE VIVIENDA

Tipo De Vivienda (Familiar, Hogar Grupal, Apartamento, HUD, etc.)

Direccion

Familia

Compaiieros de Habitacion/Asistentes de Convivencia (LIA)

Alquiler Pagado: [Isi O No

Informacion especifica sobre la situacion de vida

Comentarios




Ingresos Mensuales

Salarios

Seguro Social

Otro

Gastos Mensuales

Alquilar

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagar a

# de Cuenta Fecha de Arrendamiento**

Utilidades: Gas

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagar a
# de Cuenta

Utilidades: Eléctrico

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagara
# de Cuenta

Utilidades: Agua

Cantidad Fecha de Vencimiento

Pago a Cuenta A pagar a




Gastos Mensuales (Continuacion)

Utilidades: Alcantarillado de Basura

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagar a
# de Cuenta

Teléfono Mavil

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagar a
# de Cuenta

Teléfono Fijo

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagar a
# de Cuenta

Cable/Internet

Cantidad Fecha de Vencimiento
Pago a Cuenta A pagar a
# de Cuenta

Suscripciones Mensuales (Netflix, Prime, etc.)
Cantidad Fecha de Vencimiento

Pago a Cuenta A pagar a




Seguro para Inquilinos

Emisor de la Péliza:

Numero de Teléfono Direccion

Numero de Péliza Nombre en la Pdliza

Direccion del Asegurado en la Pdliza

Pago a Cuenta

¢Qué Cuenta Bancaria Se Utiliza? ¢Con Qué Frecuencia Se Paga La Pdliza?



¢El Individuo Esta En Alguna Lista De Vivienda?

Autoridad de Vivienda Publica (HUD/Vale de Eleccion de Vivienda de la Seccidn 8)

Direccién Numero De Teléfono De La Oficina Principal
Sitio Web
Seccién 8 Fecha De Solicitud De Lista De Espera Fecha De Aprobacidn De La Seccién 8

Vivienda Subvencionada A Través De

Nombre NUmero de Teléfono

Fecha de Reexaminacion Anual

Detalles Adicionales de la Vivienda: (HUD, etc.)




TRANSPORTE

Transporte Publico

Modo de Transporte:

Fuente de Financiacion del Pase de Autobus NUmero de Usuarios con Acceso

Numero De Teléfono Para Programar Viajes Ultima Evaluacién De Accesibilidad Al Acceso

Rutas Regulares de Autobus

Plan De Transporte Relacionado Con El Trabajo

Otros Métodos De Transporte (Uber, Lyft o Family...)

Informacion del Automovil

Modelo y Tipo de Coche Matricula

Pago Mensual

¢Qué Cuenta Bancaria se Utiliza? Cémo se Paga (Retiro Automatico, Anual, Mensual, etc.)




Seguro de Automovil

Emisor de la Péliza:

DIRECCION

Numero de Péliza

NUmero de Teléfono

Nombre en la Pdliza

Direccion del Asegurado en la Pdliza

Informacion del Vehiculo sobre la Péliza

Matricula y Nimero de VIN

Direccion donde se encuentra la cochera

Pago a Cuenta

¢Qué Cuenta Bancaria Se Utiliza?

¢Con Qué Frecuencia Se Paga La Pdliza?

Coémo se Paga (Retiro Automatico, Anual, Mensual, etc.)




DOCUMENTACION EDUCATIVA

Estado Actual De La Educacion Primaria

Inscrito en:

DIRECCION Numero de Teléfono

Maestro Informe de Progreso/Boletas de Calificaciones**
Plan IEP y ITP/IFSP/504** Informe Psicoeducativo** (Mas Reciente)
Adaptaciones Académicas** Transcripcion**

Ejemplos de Trabajos de Estudiantes** Resumen del Rendimiento (SOP)**

Graduado de la Escuela/Distrito: Ano:

Recibié: [ Certificado de Finalizacién [ Diploma de Escuela Secundaria



Educacion Postsecundaria

Actualmente Inscrito en:

Direccidon Numero de Teléfono

Consejero O Mejor Persona De Contacto Programacion (Sin Créditos, Clases Con
Créditos, Especializacién, Certificados, etc.)**

Calificaciones/Transcripcién** Plan Postsecundario**(SSP, ISP y/o Plan de
Servicios para Discapacitados)

Adaptaciones Académicas** Plan Individual de Empleo (Individual Plan for
Employment/IPE)

Adaptaciones en el Lugar Informacién/Contrato De Inscripcidn En
de Trabajo** Servicios Para Personas Con Discapacidad**

Apoyo Financiado Por (DOR y/o Centro Regional)

Enumere todas las Escuelas PSE anteriores (Educacion para Adultos, Colegio Comunitario y/o
Universidad) donde la persona estuvo inscrita en el pasado.

Notas Adicionales Sobre la Documentacion Educativa




EMPLEO/PREPARACION PARA EL EMPLEO

Informacién de Empleo

Empleador Actual:

Numero de Teléfono y Direccion de Empleo Fecha de Inicio del Empleo

Salario Inicial

Salario Actual

¢Con Qué Frecuencia Se Paga? Cémo se Paga (es decir, depdsito automatico
todos los jueves)

Horario Actual

Agencia de Servicios de Empleo

Alojamiento proporcionado:  [1si [ No

¢Con qué frecuencia se reevalua?

El Entrenador Laboral
proporcioné: Osi OnNo

¢Cuantas Horas/Semana? Proporcionado por

Numero de Teléfono y Nombre del Supervisor para Orientacion Laboral (Ver Seccion de Servicios
Para Discapacitados)




Empleo/Preparacion para el Empleo (Continuacion)

¢Quién Envia Talones De Pago Y Formularios Al Seguro Social (Consulte La Seccidon De Informacidn
de SSI/SSDI)?

Otro

Reanudar Plan Centrado en la Persona

Plan Individual de Empleo (Individual Adaptaciones en el Lugar de Trabajo
Plan for Employment/IPE) del
Departamento de Rehabilitacion
(Department of Rehabilitation/DOR)

Requisitos de Planificacion de Incentivos laborales del SSA, es decir,
Beneficios Publicos (Informes de orientacion laboral, ciertos tipos de
Salarios y otros) transporte, equipos relacionados con el

trabajo, Plan PASS, Exclusidn de Ingresos
Ganados por Estudiantes (SEIE), etc.)

Agencia Proveedora de Servicios de Experiencia Laboral Remunerada
capacitacion en habilidades laborales




CENTRO REGIONAL DE FAR NORTHERN
FNRC

Servicios Para Discapacitados Estatales, Federales y de Proveedores** (Centro Regional)

https://www.farnorthernrc.org

El Centro Regional de Far Northern se asocia con personas con discapacidades del desarrollo para que vivan
como eligen miembros iguales y valorados de la comunidad.

Actualmente, FNRC atiende a nifios y adultos con discapacidades del desarrollo y sus familias en un area
de nueve condados (Butte, Shasta, Modoc, Trinity, Glenn, Lassen, Plumas, Tehama y Siskiyou).

Las discapacidades del desarrollo incluyen el autismo, la epilepsia, la paralisis cerebral y las discapacidades
intelectuales.

UCI #

Coordinador de Servicios Asignado

Numero Directo

Direccién de Correo Electrénico del Coordinador de Servicios (@farnorthernrc.org)

Si necesita ayuda del personal de FNRC durante las tardes o los fines de semana, llame al (530) 222-4791y
pregunte por la “Persona de Guardia” y alguien lo ayudara.

Direccion
1900 Churn Creek Road Redding, 96002
Numero de Teléfono de la Oficina (530) 222-4791

1377 E. Lassen
Chico, 95937
Numero de Teléfono de la Oficina (530) 895-8633


https://www.farnorthernrc.org/

SERVICIOS PARA DISCAPACIDADES

Servicios Para Discapacitados Estatales, Federales y de Proveedores**

Servicios de Vida con Apoyo/Habilidades para la Vida Independiente (SLS/ILS)

¢éRecibe el Individuo? [si O No
Cudntas Horas/Semana

Ndmero de Teléfono de Contacto del Cuidador

Empresa Proveedora de Servicios

Servicios De Apoyo En El Hogar In
Home Supportive Services /(IHSS)

Numero de Teléfono de la Oficina Nombre y Numero de Teléfono del Trabajador Social
Renovacidn Anual Realizada Numero de Identificacion del Destinatario
Nombre y Numero de Identificacion Horas Mensuales Autorizadas

del Proveedor de Servicios




Cal Fresh

Numero de Cuenta

Monto Mensual de EBT

Notas Adicionales




INFORMACION LEGAL

Tutela Limitada**

El Individuo Tiene Tutela: [ si O No

Areas en las que el tribunal concedié la tutela:

(Marque todas las que correspondan... derechos otorgados por el tribunal)
[ Para determinar la residencia

[ Tener acceso a registros confidenciales

[ casarse

[ pPara formalizar contratos

[ Dar el consentimiento para el tratamiento médico

[ Para controlar los contactos sociales y sexuales

[ para tomar decisiones educativas

Tutores Legales




Alternativas a la Tutela**

Toma De Decisiones Con Apoyo (Supported Decision Making/SDM) -
El Individuo Participa En La Toma De Decisiones Con Apoyo: ** [1si [ No

Participantes del SDM:

Poder Notarial: ** [1si [ No
Directiva Anticipada De Atencién Médica: ** [ si [ No (Disponible con la Fundacién Alice Carroll)

Documento De Toma De Decisiones Con Apoyo: ** [ si [ No

Autoridad de Toma de Decisiones Educativas Cédigo De Educacién
de CA 56041.5: ** OsiONo

Derecho de Acceso a Formularios Confidenciales/Autorizacién de
Divulgacion Médica HIPAA:** OsiOnNo

Es posible que existan formularios adicionales que las agencias
gubernamentales requieran firmas para permitir el acceso a los
archivos de otra persona.

Notas adicionales sobre informacion legal




DOCUMENTOS IMPORTANTES

La siguiente lista no es exhaustiva, por favor, adaptela a sus necesidades especificas.

[ Identificacién Estatal O Licencia De Conducir

[ pasaporte Estadounidense

O Tarjeta de Inmigracion

[ Documentacién de Discapacidad

[ Archivo de Vacunacién

[J Registro de Medicamento

[ Tarjeta(s) de Seguro Médico

[ Directivas de Salud

[ Fideicomiso para Necesidades Especiales

[ Tramites de Tutela

[J Trémites de Poder Notarial

O Tramites para la Toma de Decisiones con Apoyo

[ contrato de Arrendamiento de Vivienda/informacion (si corresponde)
[ Seguro para Inquilinos (si corresponde)

[ Informacién de Recertificacion de Vivienda (si corresponde)

[J Matricula del Vehiculo (si corresponde)

[ seguro de Automovil (si corresponde)

[ plan Dirigido por la Persona (si corresponde)

[ carta de Concesién del Seguro Social (si corresponde)

[ contrasefia, Nombre de Usuario y autorizacion de terceros (si corresponde)
[ Aviso de Accién sobre horas Aprobadas por IHSS

[ Documentos de Autodeterminacién (Plan de Gastos & Presupuesto Certificado)

[ Programacion Diaria, Semanal y/o Mensual (incluya copia actualizada/actualizada)

Informacion Adicional




CARTA DE INTENCION

Carta de Intencidn (Letter of Intent/LOIl): revisada anualmente y actualizada segun sea

Una LOI describe las intenciones para el futuro, brindando tranquilidad a la familia y al individuo atendido.
Aunque no es un documento legal, puede ayudar con la transicién y preservar un nivel de vida normal.




CARTA DE INTENCION




CARTA DE INTENCION




Centro Regional de Far Northern

Centro Regional de Far Northern
1900 Churn Creek Road, Suite 114
Redding, CA 96002

Centro Regional de Far Northern
1377 E. Lassen
Chico, CA 95973
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