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Cuando se inscribe en un programa de cuidado a largo plazo, el personal del programa (al que
también se lo llama equipo de cuidado) trabaja junto con usted. Ellos investigan sus necesidades
y planifican servicios para abordarlas.

Cada programa requiere que personas especificas formen parte de su equipo de cuidado. Usted
también tiene la opcidn de incluir a otras personas. Por ejemplo, es posible que usted desee que
un trabajador de cuidado personal, un amigo o un familiar estén en su equipo de cuidado.

Nota: Si ha designado a alguien para que tome las decisiones de cuidado personal o financieras
por usted, esta persona deberia estar en su equipo de cuidado.

Family Care Partnership
Su equipo de cuidado estara conformado por Su equipo de cuidado estara conformado por
las siguientes personas: las siguientes personas:

+ Usted. + Usted.

+ Un administrador de cuidados. « Un médico.

+ Una enfermera certificada. « Personal de enfermeria especializado.

+ Un miembro de su familia o un ser * Un administrador de cuidados.

querido (opcional). « Una enfermera certificada.

« Otros profesionales, segun sus
necesidades. Por ejemplo, un trabajador
de cuidado personal (opcional).

« Un miembro de su familia o un ser
querido (opcional).

+ Otros profesionales, segun sus
necesidades. Por ejemplo, un trabajador
de cuidado personal (opcional).
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