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	DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Long Term Care
F-01205S (09/2015)
	STATE OF WISCONSIN

	EDUCACIÓN DEL PARTICIPANTE DE IRIS: MANEJO PROPIO DE RESPONSABILIDADES
IRIS PARTICIPANT EDUCATION: SELF-DIRECTION RESPONSIBILITIES

	INSTRUCCIONES:
	Este formulario es para ser utilizado como reconocimiento del cumplimiento con la educación del participante en el programa IRIS (Include, Respect, I Self-Direct). La cumplimentación del presente formulario no es requerida a través de la ley del estado de Wisconsin; sin embargo, la cumplimentación del presente formulario es un requisito del programa IRIS. El consultor de IRIS también debe reconocer la revisión de este formulario.

	NOTA:
	Toda documentación debe mantenerse en el registro del participante y debe estar disponible para revisión a petición de Department of Health Services (DHS).

	1. Aprendí y conversé sobre lo que significa manejar mis propios medios de apoyos y servicios y tuve la oportunidad de hacer preguntas sobre lo que esto significa.

	2. Sé que parte del manejo propio significa estar involucrado en la creación de mi Plan de IRIS y hacer cambios cuando sea necesario.

	3. Sé que debo utilizar los servicios disponibles a través de mi tarjeta ForwardHealth de Medicaid antes de que pueda utilizar los fondos de IRIS.  IRIS es la fuente de financiación de último recurso.

	4. Sé que debo crear y mantener un plan de respaldo de emergencia.  Esto es para asegurarme de que estoy preparado en caso de una interrupción de emergencia con mis proveedores de cuidado regular.

	5. Sé que debo dar a IRIS información y papeleo actual de cualquier tutela o Poder Notarial para Cuidado Médico.  Esta información se cerciora de que a las personas responsables de tomar decisiones legales en mi nombre se les permita tomar dichas decisiones.

	Yo tengo un: 
	[bookmark: Check1]|_| Guardián     
	[bookmark: Check2]|_| Poder Notarial para Cuidado Médico
	[bookmark: Check3]|_| Ninguno

	6. Sé que debo permanecer en contacto con el programa IRIS.  Mi consultor de IRIS se comunicará al menos una vez al mes y hará visitas trimestrales a mi casa. También se me hará una Evaluación Funcional de Cuidado a Largo Plazo (Long-Term Care Functional Screen) en mi propia casa con un especialista en evaluación de IRIS para asegurarnos de que permanezca elegible para el programa IRIS. Soy responsable de informar a mi consultor de IRIS sobre cualquier cambio en mi información de contacto.

	7. Sé que las hojas de horas (timesheets), los reembolsos o los reclamos de vendedores por los productos o servicios de IRIS no pueden ser sometidos cuando estoy en facilidades tales como el hospital, hogar de ancianos, la cárcel o cualquier otra institución. Consulte el Manual de Normas de IRIS 2.3C para obtener más información.

	8. Sé que los productos y servicios incluidos en mi Plan de IRIS son para mis necesidades de cuidado a largo plazo, de manera que pueda lograr mis metas.

	9. Sé que debo firmar y enviar la página de la firma de mi plan IRIS para asegurarme de que los productos y servicios que recibo sean pagados a través de IRIS.

	10. Sé que tal vez me pidan compartir mis opiniones acerca de mis experiencias con IRIS a través de una encuesta, una entrevista o un grupo de enfoque.  No tengo que participar en estas actividades, pero sé que esto es una oportunidad para yo poder ayudar a hacer de IRIS un programa más fuerte.

	11. Me han informado y entiendo que tengo la opción de vivir en la comunidad mediante el programa IRIS (Include, Respect, I Self-Direct), o vivir en un hogar de ancianos o ICF-ID.

	12. Me han informado y entiendo que tengo derecho a elegir tanto los productos, apoyos, o servicios en mi plan, como a cualquier proveedor calificado para proporcionar estos productos o servicios.  Todos los productos, apoyos y servicios que elija tienen que ser servicios permitidos por una exención (waiver).

	13. Entiendo lo que significa ser un empleador y cuáles son mis responsabilidades si elijo ser un empleador. 

	14. Sé que los trabajadores que contrate deben tener un buen informe sobre su verificación de antecedentes de la Agencia de Servicios Financieros (Financial Services Agency) y ser aprobados antes de que empiecen a trabajar para mí.  Por favor, consulte el Manual de Normas de IRIS (IRIS Policy Manual) sección 6.1B para obtener información adicional.

	15. He recibido el Horario de Nómina de la Agencia de Servicios Financieros.  Sé que mis trabajadores tienen que entregar sus hojas de horas para las fechas de vencimiento indicadas en este horario de nómina para que se le pueda pagar.

	16. He recibido formularios de reembolso por millaje y otros productos aprobados en mi plan para usar y sé cómo se deben llenar.  Sé que mi firma significa que los formularios de reembolso son correctos.  También sé que debo quedarme dentro del millaje indicado en mi Plan de IRIS.

	17. Entiendo que si me asignaron un costo compartido para mantener la elegibilidad financiera para el programa IRIS que debo hacer estos pagos a tiempo.

	Por favor asegúrese de que se complete la página de la firma.




	Mi firma abajo indica que mi consultor de IRIS ha revisado este documento entero conmigo y he tenido la oportunidad de hacer todas mis preguntas. Mi firma también indica que entiendo el material anterior tal como ha sido presentado. Entiendo que si tengo preguntas sobre mis responsabilidades como participante en el programa IRIS en el futuro puedo dirigirlas a mi consultor de IRIS. Mi firma también indica que entiendo que si no sigo las normas de IRIS, se me podría pedir dejar el programa IRIS.

	FIRMA – Participante
	Fecha de la firma

	
	

	FIRMA – Guardián (si aplica)
	Fecha de la firma

	
	

	Mi firma abajo indica que revisé personalmente este documento junto con el participante y/o guardián y les brindé la oportunidad de hacer preguntas.


	FIRMA – Consultor de IRIS
	Fecha de la firma

	
	

	Por favor marque uno de los siguientes:

	[bookmark: Check4]|_| Orientación Inicial

	[bookmark: Check5]|_| Visita Anual 

	[bookmark: Check6]|_| Remediación de la Revisión del Registro



