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Cuál declaración lo describe mejor a USTED…

Me gustaría obtener ayuda con  
los servicios que necesito recibir.

Me gustaría manejar mis 
propios servicios y apoyos.

Me gustaría recibir 
ayuda para coordinar mis 
servicios de cuidado a largo 
plazo y mis servicios de 
cuidado de salud, como los 
medicamentos recetados 
y los servicios médicos. 
Me agrada la idea de 
tener a un enfermero(a) 
especializada en mi equipo 
de cuidado para que 
coordine a mi médico y mis 
medicamentos.

Me gustaría dirigir mi propio 

cuidado y contar con la ayuda 

de un equipo de cuidado. Me 

gustaría manejar yo mismo 

TODOS mis servicios, o ALGUNOS 

de mis servicios dentro de un 

presupuesto, esto me permitirá 

reclutar, contratar y programar los 

servicios que yo elija. Quiero dejar 

la administración de algunos de 

mis  servicios a cargo de mi equipo 

de cuidado. Familiares, amigos y 

otros pueden ayudarme a manejar 

mi propio cuidado.

Deseo manejar TODOS 
mis servicios de cuidado 
a largo plazo dentro de 
un presupuesto, lo cual 
me permitirá reclutar, 
contratar y programar a 
TODOS mis proveedores 
de cuidado y los servicios, 
o adquirir los servicios 
de una agencia. Mis 
familiares, amigos y otros 
podrían ayudarme a 
manejar estos servicios.

¿Cuál programa de cuidado a largo plazo sería el mejor para mí?

 Which Long-Term Care Program Is Best for Me?

Me gustaría recibir ayuda para 

coordinar mis servicios de 

cuidado a largo plazo. Quiero 

usar mi Medicare o Medicaid 

para pagar por mi médico y mis 

medicamentos.

Family Care Partnership or
PACE

Self-Directed
Supports 

En Cuidado Administrado
a Largo Plazo

IRIS
(Include, Respect, 

I Self-Direct)
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