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	MEDICAID – SOLICITUD Y RECERTIFICACIÓN DEL KATIE BECKETT PROGRAM
Medicaid – Katie Beckett Program Application and Recertification

	[bookmark: Text218][bookmark: _GoBack]|_| Solicitud (Fecha de residencia de Wisconsin:      )
NO envíe esta solicitud por correo. Llame a su consultor para una visita a domicilio.
|_| Recertificación

	Solicitud para el CLTS Program: Conteste las siguientes dos preguntas sólo si este niño reside en el condado de Adams, Columbia, Dane, Green, Jackson, Jefferson, Kenosha, La Crosse, Lafayette, Marquette, Monroe, Ozaukee, Racine, Rock, Walworth, Washington o Waukesha. ¿Para qué programa(s) está solicitando? (Marque todos los que correspondan.)
[bookmark: Check22]|_| Katie Beckett Program Medicaid   |_| Children’s Community Options Program   |_| Children’s Long-Term Support Waiver

	¿Estaría usted dispuesto a participar en una encuesta corta sobre sus experiencias con este proceso de solicitud?
|_| Sí  |_| No

	Consultant Use Only (Para uso exclusivo del consultor)

	|_| KBP Application  |_| Recertification  |_| Children’s Community Options Program  |_| Children’s Long-Term Support Waiver

	NAME – Consultant
	SIGNATURE – Consultant
	Intake/Filing Date
	Home Visit Request Date
	Home Visit Date

	[bookmark: Text219]     
	
	[bookmark: Text220]     
	[bookmark: Text221]     
	[bookmark: Text222]     

	Apellido del niño
	Nombre del niño
	Initial del niño
	Fecha de nacimiento (mm/dd/yyyy)
	Sexo

	[bookmark: Text1]     
	[bookmark: Text2]     
	[bookmark: Text3]     
	[bookmark: Text4]     
	|_| M  |_| F

	Raza / Etnia

	[bookmark: Check25][bookmark: Check26][bookmark: Check27][bookmark: Check28][bookmark: Check29]|_| Asiático |_| Negro o afroamericano |_| Hispano |_| Indio americano |_| Nativo de Hawái / Otras Islas del Pacífico
[bookmark: Check30][bookmark: Check31][bookmark: Text184]|_| Blanco |_|Otra:     

	Número de Seguro Social (Necesario)
	[bookmark: Check32]Firma del niño si tiene 14 años o más. Marque aquí si no puede firmar  |_|

	[bookmark: Text185]     
	

	Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	[bookmark: Text186]     
	[bookmark: Text187]     
	[bookmark: Text188]  
	[bookmark: Text189]     

	Condado
	Número de teléfono (incluya el código de área)

	     
	     

	¿Es el niño un ciudadano estadounidense? |_| Sí  |_| No
	Número de registro de extranjero

	(Si no, incluya el número de registro de extranjero y adjunte una copia del frente y la parte posterior de su tarjeta.)
	     

	¿Habla este niño inglés? |_| Sí  |_| No
[bookmark: Text190]Si no, ¿qué idioma habla este niño?       

	La ley federal requiere que todos los ciudadanos estadounidenses que soliciten o reciban los beneficios de Medicaid  tienen que 
mostrar prueba de su ciudadanía e identidad. Si usted solicita Medicaid a través del Katie Beckett Program, usted tendrá 30 días desde la fecha de su solicitud de visita a domicilio, para proveer la prueba de ciudadanía e identidad de su hijo. El estatus de extranjero (o prueba de ser un residente permanente admitido legalmente) también se verifica con el U.S. Department of Homeland Security para todos los inmigrantes que solicitan los beneficios de Medicaid. No se verificarán los estatus migratorios de las personas en su hogar que no estén solicitando Medicaid. Cualquier persona que quiera el Medicaid de Wisconsin pero no proporcione su SSN o solicite uno no será elegible para los beneficios según el Wisconsin Statute § 49,82 (2).

Entiendo bien las preguntas y las declaraciones en esta solicitud. Entiendo las sanciones que se aplican por dar información falsa o por incumplimiento de las normas. Certifico, bajo pena de falso juramento, que todas mis respuestas están completas de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que las personas o las organizaciones que figuran en este formulario pueden ser contactadas para obtener la prueba necesaria de elegibilidad y el nivel de beneficios de este niño. La solicitud para el Katie Beckett Program es voluntaria. No firmar este formulario impedirá el proceso de la determinación de elegibilidad.


	Nombre – Persona que completa el formulario
	FIRMA
	Fecha en que completó

	[bookmark: Text191]     
	
	[bookmark: Text192]     

	Parentesco – Se requiere una copia de los papeles de tutela / adopción si usted no es el padre biológico del niño.

	[bookmark: Text193]     

	Complete lo siguiente si es diferente de la información del niño

	Padre/madre/tutor

	Nombre
	Parentesco

	     
	     

	Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	     
	     
	  
	     

	Número de teléfono del hogar (incluya el código de área)
	Número de teléfono celular (incluya el código de área)
	Número de teléfono del trabajo (incluya el código de área)

	[bookmark: Text194]     
	[bookmark: Text195]     
	     

	Padre/madre/tutor

	Nombre
	Parentesco

	     
	     

	Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	     
	     
	  
	     

	Número de teléfono del hogar (incluya el código de área)
	Número de teléfono celular (incluya el código de área)
	Número de teléfono del trabajo (incluya el código de área)

	     
	     
	     

	¿Quién puede ser contactado para preguntas?

	     

	¿Tienen ambos padres custodia legal?|_| Sí  |_| No
Si no, explique.      

	Añada páginas adicionales si es necesario para cualquier sección. Incluya el nombre de las secciones para las que desea agregar información adicional. Puede encontrar una versión electrónica para llenar en línea en: http://www.dhs.wisconsin.gov/children/kbp/.

	INGRESOS DEL NIÑO

	¿Tiene este niño algún ingreso personal mensual? |_| Sí  |_| No
En caso afirmativo, indique la fuente y la cantidad.      

	INFORMACIÓN DE DIAGNOSTICO

	1. Diagnósticos: ¿Cuáles son los diagnósticos actuales del niño?

	Diagnóstico
	¿Quién hizo el diagnóstico?
	¿Fecha del diagnóstico?
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	[bookmark: Text196]     
	[bookmark: Text197]     
	[bookmark: Text198]     



	2. Resumen general: ¿Cómo afectan estos diagnósticos la capacidad del niño para realizar las actividades diarias normales?

	[bookmark: Text199]     

	3. Comportamientos relacionados con la salud mental: Describa cualquier comportamiento o síntoma que el niño tenga que resulte en daño a los demás, a sí mismo o daño grave a la propiedad.

	Comportamiento / Síntoma
	¿Dónde ocurre esto? Indique todos los lugares (hogar, escuela, comunidad)
	¿Con qué frecuencia ocurre esto?
	¿Qué medida se toma cuando esto ocurre? (Tiempo fuera, supervisión, aportación médica/profesional, servicios de emergencia)

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	[bookmark: Text200]     
	[bookmark: Text201]     
	[bookmark: Text202]     
	[bookmark: Text203]     



	¿Necesita el niño alguno de los siguientes apoyos para asistirlo con sus comportamientos o necesidades de salud mental?
[bookmark: Check33]|_| Manejo de casos clínicos y coordinación de servicios
[bookmark: Check34]|_| Sistema de justicia criminal
[bookmark: Check35]|_| Servicios de salud mental (marque todo lo que corresponda)
[bookmark: Check36]|_| Controles de medicamentos psiquiátricos con un psiquiatra u otro médico
[bookmark: Check37]|_| Sesiones de consejería con psicólogo o trabajador social clínico con licencia
[bookmark: Check38]|_| Tratamiento psiquiátrico para pacientes hospitalizados
[bookmark: Check39]|_| Tratamiento diurno - parcial o completo
[bookmark: Check40]|_| Tratamiento conductual para niños con trastornos del espectro autista bajo la supervisión de un profesional de la salud mental
[bookmark: Check41]|_| Psicoterapia a domicilio bajo la supervisión de un profesional de la salud mental
[bookmark: Check42]|_| Servicios de abuso de sustancias
[bookmark: Check43]|_| Apoyos en la escuela para los problemas emocionales y/o de comportamiento

	Ingrese el nombre, la dirección y el número de teléfono del proveedor para cualquier apoyo verificado anteriormente. Para los apoyos que se ofrecen en la escuela incluya el nombre de la escuela y la persona de contacto en la escuela.

	Nombre del proveedor
	Dirección
	Número de teléfono (incluya el código de área)

	     
	     
	     

	     
	     
	     



	[bookmark: Text204]     
	[bookmark: Text205]     
	[bookmark: Text206]     



	Aproximadamente ¿cuántas horas a la semana se requieren para proporcionar todos los servicios marcados arriba?      

	4. Autocuidado: Describa las habilidades, la necesidad de asistencia, el equipo o las ayudas adaptativas del niño para las siguientes actividades.

	Actividad
	Descripción

	Bañarse
	     

	Asearse
	     

	Vestirse
	     

	Comer
	     

	Ir al baño
	     

	Movilidad
	[bookmark: Text207]     

	5. Terapia: Indique cualquier terapia en la que el niño participe.

	Tipo de terapia
	Nombre y dirección del proveedor
	Lugar de la terapia
(hogar, escuela, clínica)
	Número de Sesiones / Semana

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	     
	     
	     
	     



	6. Comunicación y comprensión: Describa cómo el niño se comunica y entiende. ¿Se comunica el niño verbalmente, no verbalmente, apropiadamente para la edad o utiliza ayudas de comunicación?

	     

	Pruebas de comunicación (habla y lenguaje): Incluya una copia de la prueba si está disponible.

	Nombre de la prueba 
	Fecha de la prueba 
	Puntuación de lenguaje expresivo
	Puntuación de lenguaje receptivo
	Nombre y dirección de la persona que administra la prueba

	     
	     
	     
	     
	     



	     
	     
	     
	     
	     



	7. Aprendizaje: ¿El niño se desempeña a nivel de grado? |_| Sí  |_| No
Si responde 'no' y el niño tiene cinco años de edad o más, describa los tipos de habilidades con los que se están trabajando actualmente. Por ejemplo, describa la habilidad del niño para secuenciar, seguir las reglas o un horario, proporcionar información de identificación personal o habilidades de tiempo/dinero.
Si el niño tiene menos de cinco años de edad, describa los tipos de juguetes con los que disfruta jugar o las habilidades en las que está trabajando actualmente. Por ejemplo, describa la capacidad del niño para nombrar las partes del cuerpo, contar, combinar formas o identificar objetos en fotos.

	     

	Pruebas de aprendizaje: Incluya una copia de la prueba si está disponible.

	Nombre de la prueba 
	Fecha de la prueba
	IQ de escala completa
	Nombre y dirección de la persona que administra la prueba

	     
	     
	     
	     



	     
	     
	     
	     



	Escuela: ¿Tiene el niño un Individualized Education Program (IEP) o un Individual Family Service Plan (IFSP)? |_| Sí  |_| No
¿Está el niño inscrito en educación especial? |_| Sí  |_| No

	Si la respuesta es sí, incluya una copia del IEP o IFSP más reciente.

	Nombre de la escuela 
	Nivel de grado
	Nombre, dirección, teléfono del maestro/proveedor

	     
	     
	     

	Responda las siguientes preguntas relacionadas con la escuela.  

	Pregunta
	Respuesta

	¿Cuántas horas de escuela pierde el niño como resultado de su discapacidad?
	[bookmark: Text213]     

	¿Necesita el niño ayuda relacionada con su discapacidad en la escuela? En caso afirmativo, describa el tipo y la cantidad de asistencia requerida.
	[bookmark: Text214]     

	¿Participa el niño en actividades extraescolares? En caso afirmativo, describa la actividad.
	[bookmark: Text215]     

	8. Competencia social (habilidades) y relaciones: Describa las relaciones del niño con los miembros de la familia, otras personas en el hogar, los maestros y los compañeros en la escuela y en el vecindario. Por ejemplo, el niño tiene un amigo especial, participa en actividades de grupo o entiende los sentimientos de los demás.

	     

	9. Hospitalizaciones: ¿Ha estado el niño en el hospital en los últimos dos años? |_| Sí  |_| No

	Motivo de la hospitalización
	Fecha de admisión
	Fecha de la dada de alta
	Nombre y dirección del hospital

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	     
	     
	     
	     



	10. Otros proveedores (médicos, psicólogos, atención médica a domicilio y servicio social): Liste todos los proveedores actuales junto con su dirección y número de teléfono. Incluya las notas del año anterior para cada proveedor. Incluya todos los resultados de las pruebas genéticas.

	Nombre del proveedor 
	Número de teléfono (incluya el código de área)
	Dirección

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



	     
	     
	     



	11. Medicamentos actuales: Indique todos los medicamentos recetados (incluyendo la quimioterapia) que el niño toma de forma rutinaria.

	Nombre de la medicación
	Con qué frecuencia 
	Cómo se toma
	Describa cualquier efectos secundarios significativos que el niño esté teniendo 

	     
	     
	[bookmark: Text216]     
	[bookmark: Text217]     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	     
	     
	     
	     



	Las necesidades actuales de cuidado médico / de enfermería: Para cada sección, verifique y describa los cuidados necesarios, la frecuencia con que se requieren, la fecha de inicio y la cantidad de ayuda que el niño necesita o si el niño es independiente con el cuidado necesario.

	Cuidado necesario
	Con qué frecuencia 
	Fecha de inicio
	Ayudas que el niño requiere

	Monitor de apnea 
	     
	     
	     

	Nebulizador
	     
	     
	     

	Oxigeno
	     
	     
	     

	Succión
	     
	     
	     

	Cuidado de la traqueotomía
	     
	     
	     

	Ventilador
	     
	     
	     

	Catete permanente por vía intravenosa (IV line indwelling)
	     
	     
	     

	Nutrición parenteral total (TPN)
	     
	     
	     

	Programa de control intestinal
	     
	     
	     

	Diálisis
	     
	     
	     

	Cuidado de la ostomía
	     
	     
	     

	Alimentación por sonda
	     
	     
	     

	Cuidado del catéter urinario
	     
	     
	     

	Otro
	     
	     
	     



